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Abstract:

According to the principle of the “welfare state” (Art. 20 and 28 GG), the German
government has to ensure the provision of bed capacities in hospitals to meet the population’s
demand for inpatient care. This obligation can either be met by public hospitals or by
accreditation of private for-profit and/or private non-profit hospitals. As financial support
german law offers certain tax exemptions for private non-profit hospitals. In view of the
changes of the German hospital market especially regarding the reimbursement system
(DRGs) and the ownership structure, the question arises whether this tax subsidy for non-
profit hospitals can still be justified. This contribution presents the status quo in German tax
law and examines, if it has to be changed with regard to budget effects, to competition on the
hospital market and to European integration.

Zusammenfassung:

Nach dem in Art. 20 und 28 GG festgeschriebenen Sozialstaatsprinzip ist der Staat
verpflichtet, fir ein funktionierendes Krankenhauswesen im Sinne einer bedarfsgerechten
Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhdusern zu sorgen. Es ist dem Staat jedoch
Uberlassen, wie er diesen Sicherstellungsauftrag erflllt. Er kann entweder durch den Staat
selbst, Uber offentliche Krankenhaustrager erfolgen oder durch Gewahrung bzw.
Beauftragung von privaten und freigemeinnitzigen Trégern. Der Staat fordert
freigemeinnitzige Trager u.a. durch Steuerverglnstigungen. Angesichts des Wandels auf dem
deutschen Krankenhausmarkt durch Veranderungen in den Vergltungsstrukturen (DRGs) und
Verschiebungen der Tréagerstrukturen, stellt sich die Frage nach der Rechtfertigung der
steuerlichen Begunstigung gemeinnitziger Einrichtungen. Der Beitrag thematisiert die
aktuelle steuerrechtliche Lage und untersucht, inwieweit das Gemeinnitzigkeitsrecht unter
den Aspekten der fiskalischen Belastung, der Wettbewerbssituation auf dem
Krankenhausmarkt und der Auswirkungen der européischen Integration zukunftsfahig ist.
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1. Der Krankenhausmarkt in Deutschland

1.1 Definitionen und grundlegende Daten

Krankenhduser werden laut Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) als Einrichtungen
definiert, in denen durch éarztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Leiden und
Korperschaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet

wird und in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden kénnen.*

Im Jahr 2001 gab es in der Bundesrepublik Deutschland 2240 Krankenhduser.> Mit Ausgaben
fir stationdre Versorgung in Hoéhe von knapp 62 Mrd. € im Jahr 2001 hat der
Krankenhausbereich einen Anteil von 27,4 % an den gesamten Gesundheitsausgaben in
Deutschland.®

Krankenh&user lassen sich u.a. hinsichtlich des Krankenhaustyps (allgemeine und sonstige
Krankenh&user), hinsichtlich der Versorgungsstufe sowie hinsichtlich der Tragerschaft
unterscheiden. Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal ist die Einbindung in die Versorgung

von Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherungen.

Hinsichtlich des Krankenhaustyps definiert das statistische Bundesamt allgemeine
Krankenhéuser als ,,Krankenhduser, die (ber Betten in vollstationdren Fachabteilungen
verfligen, wobei die Betten nicht ausschlieBlich flr psychiatrische und neurologische
Patienten vorgehalten werden®. Zu den Sonstigen Krankenh&usern z&hlen im Umkehrschluss
»Krankenhduser, die ausschliellich Gber psychiatrische oder psychiatrische und neurologische
Betten verfligen sowie reine Tages- und Nachtkliniken, in denen ausschlielRlich teilstationére

Behandlungen durchgefiihrt werden ...“*.

Bei der Tragerschaft unterscheidet man in Deutschland zwischen Offentlichen, privaten und
freigemeinndtzigen Tragern. Bei den Krankenhdusern in 6ffentlicher Trégerschaft handelt es

8 2, Nr. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz, 2001; siehe zur Legaldefinition von Krankenh&usern § 107 Abs.
1 SGB V, 2001.

Statistisches Bundesamt, 20033, S. 16.
Statistisches Bundesamt, 2003b.
Statistisches Bundesamt, 2003a, S. 6.



sich um Einrichtungen, die von den Gebietskdrperschaften (Bund, Lander, Gemeinden),
Zusammenschlissen von Gebietskdrperschaften (Kreise, Landschaftsverbande etc.) oder den
Parafisci (Gesetzliche Rentenversicherung, Gesetzliche Krankenversicherung, Knappschaften,
Gesetzliche Unfallversicherung) getragen werden.® Krankenhéduser, die sich nicht in
offentlicher, sondern in ,,privater Tragerschaft“ im weiteren Sinne befinden®, unterscheidet
man nach freigemeinnitzigen und im engeren Sinne ,privaten“ Krankenhdusern.
»Freigemeinniitzig sind diejenigen Krankenhaustrager, die nicht o6ffentlich-rechtliche
Krankenhaustrager sind und die das Krankenhaus gemeinnutzig, d.h. im Sinne der
Gemeinnitzigkeitsregelungen der Abgabenordnung ohne Absicht der Gewinnerzielung

“’ Die ,privaten® Krankenhauser im engeren Sinn® sind dadurch gekennzeichnet,

betreiben.
dass sie sich in einer Rechtsform des Privatrechts organisieren  und

Gewinnerzielungsabsichten verfolgen.®

Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber Krankenhaustypen und Tragerstrukturen in der

Bundesrepublik Deutschland.

Tabelle 1: Grunddaten der Krankenhausstatistik 2001°

i Allgemeine Krankenh&user Sonstige Krankenhduse
Offentliche  Freigemein- Private Krankenhauser r insgesamt
Tréager nltzige Tréager
Trager
Krankenh&user 723 804 468 245 2.240
Qgtft%‘ﬁfte"te 276.754 198.205 41.283 36.438 552.680
Pflegetage 82.118.225 56.998.506 11.859.338 11.819.230  162.795.299
Fallzahl 8.848.957 6.107.847 1.216.665 410.438 16.583.906
Verweildauer 9.3 9.3 9.7 28.8 0.8

(Tage)

> Vgl. Henke, K.-D./ Gopffarth, D., 2002, S. 4.
Im englischen Sprachraum spricht man hier von ,,private for-profit“ und ,,private non-profit*.
" Knorr, K.-E./ Wernick, J., 1991, S. 88.

Vgl. hierzu § 1 Abs. 2 S. 2 KHG, der zwischen freigemeinnitzigen und privaten Krankenhdusern
unterscheidet, 2001, S. 5.

Vgl. Knorr, K.E./ Klassmann, R., 1994, S. 21; Knorr, K.-E./ Wernick, J., 1991, S. 68.

% peutsche Krankenhausgesellschaft, 2003a, auf Datenbasis des Statistischen Bundesamtes, 2003a, ergénzt um

eigene Berechnungen.



Zur Versorgung von GKV-Versicherten, also rund 90% der deutschen Bevolkerung, sind nur
die sogenannten ,,Plankrankenhéduser, Hochschulkliniken und die ,,Vertragskrankenh&user*
berechtigt. Plankrankenh&user, d.h. Krankenhauser, die in den Krankenhaus(bedarfs)plan
eines Bundeslandes aufgenommen sind, und Hochschulkliniken verfigen Uber einen
gesetzlich fingierten Versorgungsvertrag mit den Gesetzlichen Krankenversicherungen. Mit
der Aufnahme in den Krankenhausplan geht im Rahmen der dualen Finanzierung die
Investitionsforderung durch das Bundesland einher'?. Krankenhéuser, die nicht im
Landeskrankenhausplan enthalten sind, koénnen, falls sie zur Bedarfsdeckung erforderlich
sind, mit den Gesetzlichen Krankenversicherungen einen Versorgungsvertrag nach 8 108 Nr.
3 SGB V abschlieBen und so zu ,,Vertragskrankenhdusern* im engeren Sinn werden. Sie
erhalten jedoch keine offentliche Investitionsforderung. Krankenhduser, die weder
Plankrankenhduser noch Vertrags-krankenh&duser im engeren Sinne sind, erhalten weder

Investitionsforderung, noch sind sie in die Versorgung von GKV-Versicherten eingebunden.

1.2 Merkmale und Motive von Krankenhausern

»Nach dem in Art. 20 Abs. 1, 28 Abs. 2 Grundgesetz festgeschriebenen Sozialstaatsprinzip ist
der Staat verpflichtet, fur ein funktionierendes Krankenhauswesen im Sinne einer
bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen Krankenhdusern zu
sorgen.“*® Es ist dem Staat jedoch Uberlassen, wie er diese Aufgabe erfillt. Sie kann entweder
durch den Staat selbst (hier tUber die Offentlichen Krankenhaustrager) erfolgen, oder durch
Gewahrung bzw. Beauftragung von privaten oder freigemeinniitzigen Krankenhaustragern.*
Im Folgenden sollen nur die privaten und die freigemeinniutzigen Krankenhaustrdger naher

betrachtet werden.

" Quaas, 2000, S. 4.

Hochschulkliniken werden analog im Rahmen des Hochschulbauférderungsgesetzes (HBFG) gefordert.
B Knorr, K.-E./ Wernick, J., 1991, S. 73.

4 vgl. Henke, K.-D./Mackenthun, B., 2003, S. 4.



1.2.1 Krankenhauser in freigemeinnitziger Tragerschaft

Freigemeinnutzige Krankenhaustrager verfolgen mit dem Betrieb des Krankenhauses keine
(oder nicht in erster Linie) erwerbswirtschaftlichen Ziele. Stock (2002) nimmt eine
Abgrenzung von anderen Organisationsformen u.a. hinsichtlich der Verwendung der
Einkunfte vor. Hiernach werden Nonprofit-Organisationen (also auch die gemeinnitzigen
Einrichtungen des Gesundheitswesens) errichtet, um durch die zielgerichtete Verwendung
ihrer Einkinfte einen bestimmten Zweck zu fordern.® Eichhorn (1987) halt fest, dass
freigemeinnitzige Krankenhaustrager Prinzipien der Daseinsfursorge, der Humanitas und der
Caritas als Motive fiir ihr Handeln zugrundelegen. Als Hauptziel wird die ,,Deckung des
Bedarfs der Bevélkerung an voll- und semistationarer Krankenhausversorgung* verfolgt.*®
Laut Wendel (2001) ist der Zweck einer Nonprofit-Organisationen die Verwirklichung
bestimmter bedarfswirtschaftlicher sowie caritativer, diakonischer, humanitérer oder
weltanschaulicher Ziele.'” Gronemann (1988) spricht in diesem Zusammenhang von der
Orientierung an metadkonomischen Zielen. Sie werden im Gesundheitswesen insbesondere
von ,freigemeinnitzigen“ Krankenh&usern verfolgt und driicken sich dadurch, dass keine

Gewinnerzielungsabsicht vorliegt, auch in deren betriebswirtschaftlichem Verhalten aus.*®

Der Staat fordert solche Privatinitiativen, die dem Wohle der Allgemeinheit und nicht
erwerbswirtschaftlichen Zwecken dienen. Eine Forderung freier, nicht erwerbsorientierter
Trager von Krankenhdusern erfolgt u.a. durch Steuervergunstigungen mit dem
Gemeinnutzigkeitsrecht (siehe Abschnitt 2). Es wird argumentiert, dass der Staat durch die
Forderung gemeinnitziger Krankenhduser bei der Erfillung seines Versorgungsauftrags
entlastet wird und zwar sowohl hinsichtlich der Aufgaben- als auch hinsichtlich der

Ausgabenlast.™

5 vgl. Stock, R.A., 2002, S.3ff.

18 vgl. Eichhorn, S., 1987, S. 14.

1 vgl. Wendel, V., 2001, S. 31.

8 v/gl. Gronemann, J., 1988, S. 180.

% vgl. KieRling, H./ Buchna, J., 2000, S. 13; Institut Finanzen und Steuern e.V., 2001, S. 7.
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1.2.2 Krankenhauser in privater Tragerschaft

Bei den privaten Krankenhdusern handelt es sich um Einrichtungen, die
erwerbswirtschaftliche (kommerzielle) Zielen verfolgen.®® Sie arbeiten eigenwirtschaftlich
und streben nach Gewinn.?* Als gewerbliches Unternehmen bediirfen sie einer Konzession
nach § 30 GewO.?

In der Betriebswirtschaftslehre wird zwischen Sachzielen und Formalzielen unterschieden.
Bei den privaten Krankenh&usern ,,dominiert das Formalziel der Rentabilitdt. Das Sachziel,
etwa die Erbringung krankenpflegerischer Leistungen, weist nur einen instrumentalen

Charakter auf, es dient als Mittel zum Zwecke maximaler Gewinnerzielung“?.

Soweit private Krankenhduser in den Bedarfsplan eines Bundeslandes aufgenommen sind,
mussen sie einen vertraglich bindenden Versorgungsauftrag wahrnehmen. Dies gilt auch fiir
private Krankenh&user, die einen Versorgungsvertrag mit Krankenkassen abgeschlossen
haben.?* Insoweit unterstiitzen auch sie den Staat bei der Wahrnehmung seines

Sicherstellungsauftrages.

Im Unterschied zu als gemeinniitzig eingestuften Krankenhéuser sind private Krankenhéduser
genau wie andere Unternehmen, die mit Gewinnerzielungsabsicht auf dem Markt tatig sind,

allerdings grundsétzlich steuerpflichtig.
1.3 Veranderungstendenzen auf dem deutschen Krankenhausmarkt

Der seit den 90er Jahren wachsende Rationalisierungsdruck auf den Krankenhaussektor und
die schlechte Haushaltslage der o6ffentlichen Hande fiihren zu zahlreichen Privatisierungen
von vormals Offentlichen Krankenh&usern. Hierdurch soll u.a. erreicht werden, dass sich die

Krankenh&user von burokratischen Fesseln sowie von sachfremder politischer und sonstiger

20 v/gl. Eichhorn, P/Greiling, D., 2002, S. 44.
21 vgl. Hamann, E., 2000, S. 26.

22 \/gl. Statistisches Bundesamt, 2001, S. 6.
2 Hamann, E., 2000, S. 33.

24 \/gl. Hamann, E., 2000, S. 33.



Einflussnahme befreit werden und eine verbesserte Effizienz der Leistungsorganisation

erreichen.?®

So ist es in den vergangenen Jahren zu einer deutlichen Anteilsverschiebung zwischen
offentlichen und privaten Krankenhdusern gekommen. Wéhrend Einrichtungen in 6ffentlicher
Trégerschaft einen Abbau erfuhren (Uberwiegend durch Privatisierungen), konnten
Krankenhduser in privater Trégerschaft im Gegenzug eine Zunahme verzeichnen. Ihre Zahl ist
von 1991 bis 2000 um 116 Hauser auf 446 angestiegen.®® Die Zahl freigemeinniitziger

Krankenh&user ist bislang recht konstant.

Wie Abb. 1 zeigt, wird erwartet, dass sich angesichts der Einflhrung eines neuen
pauschalierten Entgeltsystems (DRGs: Diagnosis Related Groups) der Trend zugunsten der
privaten Leistungserstellung und einer erhohten Marktkonzentration im deutschen

Krankenhausmarkt noch beschleunigen wird.”

Abbildung 1: Allgemeinkrankenhauser nach Tragern, ausgewdahlte Jahre®

2 gl Strehl, R., 2002, S. 113.

Bundesministerium fir Gesundheit, 2002, Kap. 7.3.

2T \/gl. Henke, K.-D./Mackenthun, B., 2003, S. 2.

28 Statistisches Bundesamt (1993, 1997, 2003a), und Spemann/Wandschneider/Viering u.a., 2000, S. 45.
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Angesichts des Wandels im deutschen Gesundheitssystem und speziell auf dem deutschen
Krankenhausmarkt erlangt die Frage nach einer Rechtfertigung der steuerlichen Begunstigung
gemeinnutziger Einrichtungen wieder an Aktualitat. Bereits Ende der 80er Jahre hat es eine
heftige Diskussion tber das Gemeinntzigkeitsrecht gegeben. Sie wurde u.a. durch das vom
Bundesministerium der Finanzen in Auftrag gegebene Gutachten der Unabhangigen
Sachverstdndigenkommission zum Gemeinnitzigkeits- und Spendenrecht vom 24.03.1988

ausgelost.”

Der Deutsche Juristentag sprach sich 1988 in seiner Abteilung Steuerrecht (vergeblich) dafir
aus, die steuerliche Begunstigung von Spenden unter Ausschluf? vor allem der Forderung
vereinsmalig organisierter privater Freizeitaktivitdten auf das rechtfertigungsfahige Mal} der

gemeinwohlférdernden Zwecke im Dienst fir den Néachsten und fir die Allgemeinheit zu

2 sjehe Bundesministerium der Finanzen, 1988.

10



reduzieren®.  Wahrend Freizeitaktivititen =~ wie  beispielsweise =~ Sport ~ vom
Gemeinniitzigkeitsstatus ausgenommen werden sollten®, wurden die steuerlichen Vorteile fir
Einrichtungen wie den gemeinnitzigen Krankenhdusern, fur gerechtfertigt befunden.
SchlieBlich dienen sie dem Wohl der Allgemeinheit und entlasten dartber hinaus die
Offentliche Hand bei der Erfallung ihrer sozialstaatlichen Verpflichtung zur

Daseinsvorsorge.*

Der grundsétzlichen Befurwortung steuerlicher Vorteile freigemeinnitziger Krankenhduser
kann aus heutiger Sicht jedoch nicht mehr uneingeschrankt zugestimmt werden. Dies wird
umso deutlicher, wenn man sich die wirtschaftlichen, politischen und gesellschaftlichen
Entwicklungen vor Augen fiuhrt. Die derzeitige Situation der Krankenh&user, seien es
oOffentliche, freigemeinnitzige oder private, sowie der sozialen Einrichtungen, ist von einem

starken Wandel der Gesellschaft gepragt.

Die Finanzkrise in den 6ffentlichen Haushalten und bei den Gesetzlichen Krankenkassen setzt
das Gesundheitswesen zunehmend unter Okonomischem Druck. Das deutsche
Gesundheitswesen steht heute vor der Aufgabe, den medizinischen Alltag so effizient und
transparent zu organisieren, dass eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung der
Patienten bei sinkenden oder zumindest stabilen Kosten ermdglicht werden kann. Mangelnde
Offentliche Finanzmittel zwingen die Offentliche Hand immer mehr Krankenh&user zu
schlielen oder zu privatisieren, sowie nach neuen Finanzierungsquellen zu suchen. Des
Weiteren dringen  privatwirtschaftliche Trager mit ihren Krankenhdusern und
Pflegeeinrichtungen immer mehr in das Betétigungsfeld gemeinnitziger Einrichtungen vor,
womit die Uberschneidung steuerlich begiinstigter und privater steuerpflichtiger Tatigkeiten

zunimmt.*

%0 0.V. (1988): 57. DJT, Band II. S. N 212: Beschliisse der steuerrechtlichen Abteilung des 57. Deutschen
Juristentages am 29.09.1988.

1 Hierzu ausfuhrlich Bundesministerium der Finanzen, 1988; Lang, J., 1987, S. 250.

52 Vgl. Bundesministerium der Finanzen, 1988, S. 176f.; Knorr, K.E./ Klassmann, R., 1994, S. 23.

8 |nstitut Finanzen und Steuern e.V., 2001, S. 85.
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Der Gesundheitssektor ist ein Wirtschaftsfaktor mit einem Ausgabenvolumen von ca. 225,9
Mrd. € (10,9% des Bruttoinlandsprodukts).* Es hat sich gezeigt, dass umso entwickelter eine
Gesellschaft ist, umso hoher der Anteil des Gesundheitsmarktes am Bruttoinlandsprodukt ist.

Es ist also unbestritten, dass der Gesundheitssektor ein Wachstumsmarkt ist.*

Zusétzlich wird die fortschreitende européische Integration einen Einfluss auf die
Organisation der Gesundheitsversorgung in den Mitgliedslandern der EU haben. GreR et al.
(2003) weisen darauf hin, dass zwar die Gesundheitspolitik nur in geringerem Ausmald der
Regulierung durch Organe der EU unterliegt, Urteile des EUGH aber verdeutlichten, dass die
Nationalstaaten bei der Ausgestaltung ihrer Sozial- und Gesundheitspolitik das
Gemeinschaftsrecht so weit wie moglich zu beachten haben.* Mittel- bis langfristig konnte
diese Entwicklung eine materielle Gleichstellung 6ffentlicher, freigemeinniitziger und privater

Anbieter in der EU erzwingen.*

Isensee und Knobbe-Keuk (1988) argumentieren, dass die der reguldren Steuerpflicht
unterliegenden Wirtschafteinheiten neben der Generierung von Steueraufkommen das
Gemeinwohl zusétzlich durch die Befriedigung der Nachfrage nach Gitern und die Schaffung
von Arbeitsplatzen fordern.® Kritisiert wird auch, dass private Einrichtungen nicht nur durch
die Steuerbelastung erhebliche Kostennachteile haben, sondern sie ihre gemeinnitzige

Konkurrenz mit diesen Steuerzahlung zusatzlich noch subventionieren.®

Insgesamt stellt sich also die Frage, inwieweit das gegenwértige Gemeinnitzigkeitsrecht auf
dem Markt fir stationdre Versorgung Wettbewerbsverzerrungen hervorbringt, ob es eine
Verletzung des Gleichheitssatzes (Art. 3 Abs. 1 GG) bewirkt, ob es aufgrund seiner
fiskalischen Auswirkungen zukinftig tragbar ist und inwieweit die europdische Integration

Anpassungen erzwingt.

34 Vgl. Statistisches Bundesamt, 2003c: Gesundheitsausgaben fiir das Jahr 2001.
% Siehe hierzu Henke, K.-D., 1999 und Nefiodow, L.A., 1998.

% vgl. GreR, S., Axer, P., Wasem, J., Rupprecht, C., 2003, S. 7.

37 vgl. Wendel, V., 2001, S. 53.

38 Val. Isensee, J., Knobbe-Keuk, B., 1988, S. 344.
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% vgl. Stock, R.A., 2002, S. 92f.
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2. Steuerliche Behandlung gemeinnutziger Einrichtungen im Gesundheitswesen

2.1 Der steuerrechtliche Krankenhausbegriff

Das deutsche Steuerrecht Gbernimmt die Definition des Begriffes ,,Krankenhaus* aus § 2
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG).” Richtlinie 82 Abs. 1 Satz 2 EStR von 1999
operationalisiert diese Definition. Hiernach ist eine Einrichtung stets als Krankenhaus

einzustufen,
- soweit sie als Krankenhaus in den Krankenhausbedarfsplan aufgenommen ist, oder

- soweit in ihr aufgrund eines Vertrages mit einem Sozialleistungstrager oder einem
sonstigen Offentlichen Kostentrager ausschlieflich zum Zwecke stationarer oder
teilstationarer medizinischer Behandlung arztliche Leistungen, Pflege, Verpflegung,
Unterkunft, Nebenleistungen, z.B. die Versorgung mit Arzneimittel, Heilmitteln oder
Hilfsmitteln, und gegebenenfalls sonstige Leistungen, z.B. nichtarztliche
psychotherapeutische oder sozialtherapeutische Leistungen, soziale Betreuung und

Beratung der Patienten, erbracht werden.
- Ein Hochschulkrankenhaus ist stets als Krankenhaus anzusehen.

Fallt eine Einrichtung nicht unter die in Abs. 1 genannten Fallgruppen, so ist nach Richtlinie
82 Abs. 2 Satz 1 EStR 1999 das Vorliegen eines Krankenhauses anhand folgender Merkmale
festzustellen:

- Die arztliche und die pflegerische Hilfeleistung nach Abs. 1 missen in der Einrichtung
gegenuber den zu versorgenden Personen planmaRig und regelméiig erbracht werden,
dem einzelnen Patienten gewidmet sein und die Versorgung in der Einrichtung

wesentlich mitbestimmen.

- Die Einrichtung darf nur Patienten und deren Begleitpersonen offen stehen.
Begleitperson ist eine nicht in der Einrichtung beschaftigte Person, die im Einzelfall an
der Versorgung des Patienten - in der Regel durch pflegerische Hilfeleistung - beteiligt

40" KlaBmann, 1997, S. 11.
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ist und deren Unterbringung in der Einrichtung fur die Erbringung von Leistungen im
Sinne der Begriffsbestimmung des 8 2 Nr. 1 KHG (Behandlung) oder fiir den
Behandlungserfolg medizinisch notwendig oder medizinisch zweckmaRig ist; davon ist

stets auszugehen bei Kindern bis zu 14 Jahren und bei Schwerbehinderten.

- Mit der Aufnahme in die Einrichtung muss die Lebensweise der aufgenommenen
Patienten und Begleitpersonen den medizinisch begrindeten Verhaltensregeln

unterworfen sein.

- Ein wesentlicher Teil der Gesamtleistung der Einrichtung muss auf stationare oder
teilstationare Leistungen im Sinne der Begriffsbestimmung des § 2 Nr. 1 KHG entfallen.
Dabei ist auf das Verhéltnis der Entgelte abzustellen. Teilstationare Leistungen liegen
vor, soweit die in die Einrichtung aufgenommenen Patienten dort zur Behandlung nicht
standig, sondern z. B. nur wahrend des Tages flir mehrere Stunden, wahrend der Nacht

oder an Wochenenden untergebracht und gegebenenfalls verpflegt werden.

- Die Einrichtung muss zur stationaren oder teilstationdren Behandlung der Personen,
die nach der Zweckbestimmung der Einrichtung in ihr versorgt werden sollen, geeignet
sein. Sie muss auf die dazu notwendige Betreuung durch jederzeit rufbereite Arzte und
qualifiziertes Pflegepersonal eingerichtet sein und Uber die dazu notwendige

medizinisch-technische Ausstattung verfligen.

Eine Reihe von Einzelsteuergesetze sehen Steuervergiinstigungen fiir Krankenh&user vor.
Einige dieser Steuerverginstigungen werden an das Kriterium der ,,Gemeinnitzigkeit*
geknipft, andere werden unter bestimmten Umstdnden auch nicht gemeinnitzigen

Krankenh&usern gewahrt.

Der Begriff ,,Gemeinnutzigkeit* kennzeichnet einen juristischen Tatbestand, der zundchst in
der Abgabenordnung (AO) geregelt ist und dessen Rechtsfolge die steuerliche Beglinstigung
durch verschiedene Einzelsteuergesetze ist. Die Rechtfertigung dieser Steuervergunstigungen
wird in der folgenden Uberlegung gesehen: ,,Wer freiwillig und selbstlos einen Teil seines

Einkommens oder Vermdgens Gemeinwohlaufgaben widmet, mag Dispens von der
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Steuerpflicht verdienen, weil er bereits ein freiwilliges finanzielles Opfer gegeniber dem

Gemeinwesen erbracht hat.“*

Im folgenden soll dargestellt werden, wann ,,Gemeinnitzigkeit* eines Krankenhauses vorliegt
und welche steuerlichen Verginstigungen damit verbunden sind. AufRerdem wird darauf
eingegangen, inwieweit sich der Vorteil gemeinnitziger Einrichtungen dadurch relativiert,
dass die materiell gleiche Steuervergiinstigung aufgrund anderer Rechtsvorschriften, die
aullerhalb des Gemeinntzigkeitsrechts liegen, auch nicht gemeinnitzigen Krankenhdusern
gewahrt wird. Generell beschrankt sich die folgende Darstellung auf Sachverhalte, die als
Grundlage zum Verstandnis der in den Abschnitten 3 bis 6 angestellten 6konomischen

Uberlegungen erforderlich sind*.
2.2 Der gemeinnutzige Zweck

Zuné&chst ist zu beachten, dass geméss § 51 Satz 1 AO nur Korperschaften (6ffentlich- oder
privatrechtlicher Natur) im Sinne des Kdorperschaftsteuergesetzes (KStG) gemeinnitzig im
Sinne des Steuerrechts sein konnen. Hierunter sind nach 8§ 51 Satz 2 AO Kadrperschaften,
Personenvereinigungen und Vermdgensmassen im Sinne des Korperschaftssteuergesetzes zu
verstehen.”® Dazu gehoren auch die juristischen Personen des 6ffentlichen Rechts* mit ihren
so genannten Betrieben gewerblicher Art, nicht aber die juristischen Personen des

offentlichen Rechts als solche.* Als Rechtsform kommen z.B. fir privatrechtliche

' Lang, J., 1987, S. 222f.

2" Dabei wurde versucht, von fiir ©konomen eher untergeordneten Detailaspekten, die sich Nicht-Steuerjuristen

ohnehin nur schwer erschlieBen, abzusehen. Fir wichtige fachlich Hinweise bei unserem Bemiihen um eine
dennoch korrekte Darstellung der steuerrechtlichen Ausgangslage bedanken wir uns sehr herzlich bei Herrn
RA/StB Norbert Ellermann und seinen Mitarbeitern. Eventuell verbleibende Ungenauigkeiten in der
Darstellung haben selbstverstédndlich ausschlieBlich die Autoren dieses Beitrags zu verantworten.

8 vgl. KieRling, H./ Buchna, J., 2000, S. 19f.

* Zu den juristischen Personen des offentlichen Recht gehdren vor allem die Gebietskdrperschaften (Bund,

Lénder, Gemeinden, Gemeindeverbande, Zweckverbande), die offentlich-rechtlichen
Religionsgesellschaften, die Personalkorperschaften (z.B. Universitaten) sowie sonstige Gebilde, die
aufgrund offentlichen Rechts eigene Rechtspersonlichkeiten besitzen. Vgl. Knorr, K.E./ Klassmann, R.,
1994, S. 27.

* Siehe § 51 Abgabenordnung: Anwendungserlal des Bundesfinanzministeriums zur Abgabenordnung 1977.
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gemeinnutzige Tréger der rechtsfahige Verein, der nicht-rechtfahige Verein, die

Aktiengesellschaft, die GmbH oder auch die Stiftung des privaten Rechts in Betracht.*

Von natlrlichen  Personen oder Personengesellschaft kann  prinzipiell  keine
Steuerverglnstigung aufgrund von Gemeinnitzigkeit in Anspruch genommen werden, weil

der Staat unterstellt, dass sie immer (iberwiegend) eigenwirtschaftliche Ziele verfolgen.*’

Wenn es sich um eine Korperschaft handelt, ist zu prifen, ob mit dem Betrieb des
Krankenhauses durch den Trager ausschlieBlich und unmittelbar (88 56-57 AO)
gemeinnutzige, mildtatige oder kirchliche Zwecke (steuerbeglinstigte Zwecke, 88 52-54 AQ)
verfolgt werden. Laut § 52 Abs. 2 Nr. 2 AO gilt die ,,selbstlose Férderung der Allgemeinheit
im Bereich des offentlichen Gesundheitswesens* als ,,gemeinntitziger Zweck* .

Da der Betrieb eines Krankenhauses in den Bereich des 6ffentlichen Gesundheitswesens fallt,
liegt also potenziell ein gemeinniitziger Zweck vor®. Zu priifen ist nun, ob es sich um eine
»Selbstlose Forderung der Allgemeinheit” handelt. Nach § 55 AO bedeutet ,,selbstlose
Forderung®, dass nicht in erster Linie eigenwirtschaftliche z.B. gewerbliche Zwecke oder
sonstige Erwerbszwecke verfolgt werden®. Der Umstand, dass im Geschéftsbetrieb Gewinne
erwirtschaftet werden, steht der Gemeinnutzigkeit nicht generell entgegen, hier kommt es auf
die Mittelverwendung an. Die ,,Allgemeinheit” wird nur dann geférdert, wenn der Kreis der
Personen, denen die Férderung zugute kommt, nicht fest abgeschlossen ist oder nicht infolge
seiner engen Abgrenzung z.B. nach rdaumlichen oder beruflichen Merkmalen dauernd nur

klein sein kann®.

46 Vgl. Knorr, K.-E./ Klassmann, R., 1994, S. 28.
" Ellermann/Gietz, 2001, S. 497.

48 Vgl. Praktiker-Handbuch, § 52 Abs. 2 Abgabenordnung, 2001.

* Fiir das Spendenrecht werden die als besonders forderungswiirdig anerkannten gemeinniitzigen Zwecke in §

10b Abs. 1 EStG geregelt und in Abschn. 111 Abs. 1 EStR 1993 und der Anlage 7 im einzelnen erléutert.
Gemall Punkt 1 der Anlage 7 ist als besonders férderungswiirdiger gemeinnitziger Zweck anerkannt die
Forderung der offentlichen Gesundheitspflege, insbesondere die Bekdmpfung von Seuchen und
seuchenahnlichen Krankheiten; dies gilt auch fiir Krankenhduser im Sinne des § 67 AO (Bundesministerium
der Finanzen, 1995, S. 965); zu § 67 AO s. Abschnitt 2.2,

%0 § 55 AO nennt weitere, noch konkretere Voraussetzungen dafur, dass ,,Selbstlosigkeit” anerkannt wird, die
hier aber aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht aufgezéhlt werden sollen (vgl. auch Fn. 1).

Vgl. Institut Finanzen und Steuern e.V., 2001, S. 13.
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Kann eine Kdrperschaft fir sich in Anspruch nehmen, ,,gemeinnitzige Zwecke* im Sinne des
8 52 i.V.m. 8 55 AO zu verfolgen, so ist zu noch zu prifen, ob dieser gemeinnitzige Zweck
ausschlieBlich und unmittelbar verfolgt wird. Unmittelbarkeit (857 AO) ist gegeben, wenn die
Korperschaft ihre steuerbeglinstigten satzungsméaBigen Zwecke selbst betreibt. Dies dirfte
beim Trager eines Krankenhauses regelmaRig der Fall sein, ist doch der Trager des
Krankenhauses derjenige, der das Krankenhaus betreibt und bewirtschaftet™.
Ausschliellichkeit (8 56 AO) bedeutet, dass die Korperschaft, hier der Krankenhaustrager,
nur seine gemeinnutzigen Zwecke (und keine anderen) verfolgt. 8 58 nennt eine Reihe von
Betédtigungen der Korperschaft, z.B. eine beschrankte Bildung von Ricklagen, die einer

Steuerverglnstigung nicht entgegenstehen.

Nur wenn die Korperschaft die von ihr verfolgten gemeinnutzigen Zwecke so konkret wie
mdglich in einer Satzung niederlegt und die Fuhrung des gemeinnitzigen Krankenhaustragers
danach tatig wird und bleibt, kann die Gemeinnutzigkeit auch vom Finanzamt dauerhaft
anerkannt werden (88 60, 63 AO: Formelle und materielle SatzungsméRigkeit).

2.3 Das gemeinnitzige Krankenhaus als Zweckbetrieb>

Eine Reihe von Einzelsteuergesetzen schliefen eine Steuerverglinstigung gemeinnutziger
Korperschaften aus, wenn es sich um einen wirtschaftlichen Geschéftsbetrieb im Sinne des §
14 AO handelt. Auch der gemeinnitzige Krankenhaustrager ,ist mit seinem
Krankenhausbetrieb und mit etwaigen zusatzlichen (wirtschaftlichen) Tatigkeiten selbstandig,
d.h. auf eigene Rechnung und Gefahr handelnd, sowie nachhaltig, d.h. mit
Wiederholungsabsicht, zur Erzielung von Einnahmen oder anderen wirtschaftlichen Vorteilen
tatig“>*. Hierdurch erfullt das Krankenhaus die Vorraussetzung des § 14 AO fiir einen

wirtschaftlichen Geschéftsbetrieb, und zwar auch dann, wenn keine Gewinnerzielungsabsicht

*2 Die Beauftragung von Hilfspersonen — hier des Krankenhauspersonals - steht der Unmittelbarkeit nicht

entgegen.

>3 Im Gemeinndtzigkeitsrecht werden vier Einkommenssphéren unterschieden: Neben dem steuerpflichtigen

wirtschaftlichen Geschéftsbetrieb und dem steuerbegiinstigten Zweckbetrieb, gibt es den steuerbegiinstigten
ideellen Bereich und den ebenfalls steuerbegiinstigten Bereich der Vermdgensverwaltung. (vgl. Institut
Finanzen und Steuern e.V., 2001, S. 25 ff.).

> vgl. Knorr, K.E./ Klassmann, R., 1994, S. 72.
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vorliegt™. Neben dem ,,gemeinniitzigen Zweck* ist daher — je nach Einzelsteuergesetz - in der
Regel zusatzlich das Vorliegen eines ,,Zweckbetriebs” im Sinne des § 65 AO nachzuweisen,
um dennoch in den Genuss der jeweiligen Steuervergunstigung zu kommen. Nach § 65 AO
liegt ein Zweckbetrieb vor, wenn der wirtschaftliche Geschaftsbetrieb in seiner
Gesamtrichtung dazu dient, die steuerbegiinstigten satzungsméaRigen Zwecke der
Kaorperschaft zu verwirklichen, die Zwecke nur durch einen solchen Geschéftsbetrieb erreicht
werden konnen und der wirtschaftliche Geschéftsbetrieb zu nicht beginstigten Betrieben
derselben oder &hnlicher Art nicht in groBerem Umfang in Wettbewerb tritt, als bei Erftllung

der steuerbegiinstigten Zweck unvermeidbar ist.*®

8 67 AO ist eine Spezialvorschrift fir Krankenhduser und macht § 65 AO fur das Vorliegen
eines Zweckbetriebes Uberflussig. Nach § 67 Abs. 1 AO ist ein Krankenhaus, das in den
Anwendungsbereich der Bundespflegesatzverordnung fallt, ein Zweckbetrieb, wenn
mindestens 40 vom Hundert der jahrlichen Pflegetage auf Patienten entfallen, bei denen nur
Entgelte fir allgemeine  Krankenhausleistungen (88 11, 13 und 26 der
Bundespflegesatzverordnung) berechnet werden (8 67 Abs. 1 AO). Féllt ein Krankenhaus
nicht in den Anwendungsbereich der Bundespflegesatzverordnung, so ist gemal § 67 Abs. 2
AO ein Krankenhaus ein Zweckbetrieb, wenn mindestens 40 vom Hundert der jahrlichen
Pflegetage auf Patienten entfallen, bei denen fir die Krankenhausleistungen kein hoheres

Entgelt als nach Absatz 1 berechnet wird.”’

Als Zweckbetrieb kdnnen auch einzelne wirtschaftliche Aktivitdten des Krankenhauses
gefuhrt werden. Ein Zweckbetriebskatalog findet sich im § 68 AO. So kann z.B. die zur
Versorgung des eigenen Krankenhausbetriebs betriebene Krankenhauswéscherei als
Zweckbetrieb gefuhrt werden, wenn die Lieferungen und sonstigen Leistungen dieser
Einrichtungen an AuBenstehende dem Wert nach 20 vom Hundert der gesamten Lieferungen
und sonstigen Leistungen des Betriebs - einschlieBlich der an die Korperschaften selbst

bewirkten - nicht tibersteigen®.

> vgl. Knorr, K.E./ Klassmann, R., 1994, S. 72.

*® Ppraktiker-Handbuch, § 65 Abs. 1 Abgabenordnung, 2001.

>" Praktiker-Handbuch, § 67 Abs. 1 und Abs. 2 Abgabenordnung, 2001, S. 137.
%8 Praktiker-Handbuch, § 68 Abs. 2b Abgabenordnung, 2001.
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2.4. Anwendung der Zweckbetriebsdefinition des § 67 AO aullerhalb des

Gemeinnutzigkeitsrechts

Eine Reihe von Einzelsteuergesetzen sehen Steuerverglnstigungen flr Krankenhduser
unabhéngig von der Gemeinniitzigkeit vor. Die Gewdéhrung dieser Steuervergunstigungen
werden dann oft ebenfalls an die Erflllung der Zweckbetriebsdefinition des 8 67 AO
geknipft. Urspringlich im Rahmen des Gemeinnitzigkeitsrechts formuliert, bedient man sich
hier des § 67 AO als einer auch unabhangig von den Gemeinnitzigkeitskriterien anwendbaren

Definition.

Soweit das betreffende Einzelsteuergesetz zum einen Steuerbefreiungen flir gemeinnitzige
Krankenh&user (soweit sie Zweckbetrieb sind) und gleichzeitig Steuerbefreiungen fir alle
Krankenh&user, die die Kriterien des § 67 AO erfullen, gewahrt, kann nicht mehr von einer

bevorzugten Behandlung gemeinnitziger Krankenhéuser gesprochen werden.
2.5 Auswirkungen der Gemeinnutzigkeit auf die Steuerpflicht
2.5.1 Korperschaftsteuer

Gemdl 8 1 Abs. 1 Nr. 1 bis 6 KStG sind u.a. Kapitalgesellschaften (z.B.
Aktiengesellschaften, Gesellschaften mit beschrankter Haftung), die sonstigen juristischen
Personen des privaten Rechts, die nichtrechtsfahige Vereine, Stiftungen und andere
Zweckvermdgen des privaten Rechts, sowie die Betriebe gewerblicher Art von juristischen
Personen des Offentlichen Rechts korperschaftsteuerpflichtig. Die  vorgenannten
Rechtsformen entsprechen samtlichen fur offentlich-rechtliche und privat-rechtliche Trager

von Krankenhausern relevanten Rechtsformen.>

8 5 KStG regelt, wann eine Befreiung von der Korperschaftsteuer erfolgt. Nach § 5 Abs. 1 Nr.
9 sind von der Korperschaftsteuer befreit: Korperschaften, Personenvereinigungen und
Vermdgensmassen, die nach der Satzung, dem Stiftungsgeschéft oder der sonstigen

Verfassung und nach der tatsdchlichen Geschaftsfiihrung ausschlieBlich und unmittelbar

% vgl. Knorr, K.-E./ Klassmann, R., 1994, S. 132.
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gemeinnitzigen, mildtatigen oder kirchlichen Zwecken dienen (88 51 bis 68 der

Abgabenordnung).

Unterhdlt eine an sich steuerbegiinstigte Einrichtung einen wirtschaftlichen Geschéftsbetrieb,
der nicht als Zweckbetrieb zu beurteilen ist, so st sie insoweit (partiell)

korperschaftsteuerpflichtig.®

Eine Steuerbegunstigung aller Krankenhduser, die unabhéngig von der Gemeinniitzigkeit § 67
AO erfullen (vgl. Abschnitt 2.4), sieht das Korperschaftsteuergesetz nicht vor. Hier haben
gemeinnutzige Zweckbetriebe also einen echten steuerlichen Vorteil gegeniber nicht

gemeinnutzigen Tragern.
2.5.2 Gewerbesteuer

Nach 8 3 Nr. 6 Satz 1 GewStG sind Korperschaften, Personenvereinigungen und
Vermogensmassen, die nach der Satzung, dem Stiftungsgeschaft oder der sonstigen
Verfassung und nach der tatsachlichen Geschaftsfiihrung ausschliellich und unmittelbar
gemeinnitzigen, mildtatigen oder kirchlichen Zwecken dienen (88 51 bis 68 der
Abgabenordnung) auch von der Gewerbesteuer befreit. Nach 8§ 3 Nr. 6 Satz 2 GewStG entfallt
die vollstandige Steuerbefreiung, sollte die von einem gemeinnitzigen Trager betriebene

Einrichtung die Voraussetzungen des § 67 AO nicht erfiillen.®

Parallel sieht 8 3 Nr. 20 jedoch auch eine Gewerbesteuerbefreiung fur alle Krankenhduser vor,
die die Definition des § 67 AO erfillen. Ein Vorteil gemeinnitziger Krankenh&user ist hier
also nicht gegeben. Die Gewéhrung der Steuerbefreiung héngt hier nicht an der Frage der
Trégerschaft oder der Gemeinnutzigkeit, sondern nur daran, ob ein Krankenhaus im Sinne des
§ 67 AO vorliegt.

2.5.3 Umsatzsteuer

Auch im Umsatzsteuergesetz ist im Ergebnis keine Bevorzugung gemeinnitziger
Krankenhduser erkennbar. Soweit die Leistung eines Krankenhauses (berhaupt
umsatzsteuerbar sind, sind sie aufgrund von 8 4 Nr. 16b UStG von der Umsatzsteuer befreit,

% v/gl. KieRling, H./ Buchna, J., 2000, S. 327.
81 vgl. Knorr, K.-E./ Klassmann, R., 1994, S. 215.
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wenn das Krankenhaus (unabhangig von der Gemeinnitzigkeit) die Kriterien des 8 67 AO
erfillt.

Parallel sient § 4 Nr. 18 UStG vor, dass Leistungen der amtlich anerkannten Verbande der
freien Wohlfahrtspflege und der der freien Wohlfahrtspflege dienenden Korperschaften,
Personenvereinigungen und Vermdgensmassen, die einem Wohlfahrtsverband als Mitglied
angeschlossen sind, dann von der Umsatzsteuer befreit sind, wenn diese Unternehmen
ausschlielflich und unmittelbar gemeinnitzigen, mildtatigen oder Kkirchlichen Zwecken
dienen, die Leistungen unmittelbar dem nach der Satzung, Stiftung oder sonstigen Verfassung
begunstigten Personenkreis zugute kommen und die Entgelte fir die in Betracht kommenden
Leistungen hinter den durchschnittlich fur gleichartige Leistungen von Erwerbsunternehmen
verlangten Entgelte zurtickbleiben. Diese Sonderregel fir die freie Wohlfahrtspflege durfte
fir Krankenhduser kaum Wirkung entfalten, weil die Steuerbefreiung ohnehin schon aufgrund
von § 4 Nr. 16b UStG gewahrt wird.

Die in § 12 Nr. 8 UStG vorgesehene generelle UmsatzsteuerermaRigung fur gemeinnitzige
Einrichtungen bleibt insoweit wirkungslos, als im Falle eines Krankenhauses ein
gemeinnutziger Zweckbetrieb nachzuweisen wére und dieser wiederum bereits nach § 4 Nr.

16 b unabhangig von der Gemeinnutzigkeit steuerbefreit ist.
2.5.4 Grundsteuer

Gemeinnutzige Krankenhduser werden aufgrund von 8 3 Abs. 1 Nr. 3 GrStG fir Grundbesitz
der dem gemeinnitzigen Zweck dient von der Grundsteuer befreit. Aufgrund von § 4 Nr. 6
GrStG sind aber auch alle Gbrigen Krankenhduser fur Grundbesitz, der fur die Zwecke des
Krankenhauses genutzt wird von der Grundsteuer befreit, wenn sie die VVoraussetzungen des 8
67 AO erflllen.

2.6 Zusammenfassung der steuerrechtlichen Ausgangslage

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass eine Befreiung von der Gewerbesteuer, der
Umsatzsteuer und der Grundsteuer allen Krankenhdusern gewahrt wird, die die
Voraussetzungen des 8 67 AO erflllen. Dies ist unabhdngig davon, ob das Krankenhaus
gemeinniitzig ist. Eine Befreiung von der Korperschaftsteuer wird dagegen nur

Krankenhédusern gewahrt, die gemeinndtzig im Sinne der 8§ 51-68 AO sind.
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Ein zusammenfassender Uberblick (ber die oben genannten Steuervergiinstigungen fir

Krankenhauser kann der Tabelle 2 entnommen werden.

Tabelle 2: Steuervergiinstigungen bei Krankenhausern®

Steuerart Regelung fur alle Sonderregel bei
Krankenhauser i.S.v.§ 67 AO Gemeinnitzigkeit i.S.v. §851-

68 AO

Kdrperschaftsteuer befreit, § 5 (1) Nr. 9 KStG

Gewerbesteuer befreit, § 3 Nr. 20b GewStG  befreit, § 3 Nr. 6 GewStG

Umsatzsteuer befreit, § 4 Nr. 16b UStG befreit, § 4 Nr. 16b UStG,
ermaRigter Satz (7%), § 12 Il
Nr. 8 UStG

Grundsteuer befreit, 8 4 Nr. 6 GrStG befreit, 8 3 (1) Nr. 3b GrStG

62 Eigene Darstellung in Anlehnung an Stock, R.A., 2002, S. 100.
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3. Fiskalische Auswirkungen der Gemeinnutzigkeit

In den Subventionsberichten der Bundesregierung sind die Subventionen oder
subventionsédhnlichen Tatbestdnde im Gesundheitswesen sowohl qualitativ als auch
quantitativ nur teilweise erfasst. Nur an wenigen Stellen wird Uberhaupt explizit das

Gesundheitswesen thematisiert.

Der jungste Subventionsbericht nennt keine das Gesundheitswesen betreffenden
Finanzhilfen. In der zugrunde liegenden Abgrenzung werden z.B. staatliche Leistungen an
Tréger von sozialen Einrichtungen und Krankenh&usern nicht als Subventionen angesehen,
sondern zu den InfrastrukturmaRnahmen gezéhlt.®® Hier runter fallen u.a. die Leistungen der
Lander zur Finanzierung von Krankenhausinvestitionen im Rahmen des dualen
Finanzierungssystems (8 4 KHG). Im Jahr 2001 wurden aufgrund von 8 4 KHG insgesamt
knapp 3,4 Mrd. € an Fordermitteln von den Landern zur Verfiigung gestellt.%* Fiir die Frage
der fiskalischen Auswirkungen der Gemeinniitzigkeit ist dies insoweit unproblematisch, als
die Gewéhrung von Investitionsmitteln nicht an den Status der Gemeinnitzigkeit sondern an
den Status als ,,Plankrankenhaus” i.S. des 8§ 6 KHG gebunden ist, der prinzipiell allen
Trégerformen offen steht. Empirisch auffallig ist jedoch, dass nur 54,1% der privaten
Allgemeinkrankenhduser KHG-Fordermittel erhalten, wahrend unter den freigemeinnitzigen
die Quote der KHG-geforderten Hauser bei 95,5 % und bei den 6ffentlichen Hausern (inkl.
der HBFG-Forderung der Hochschulkliniken) sogar bei 97,9 % liegt.”® Inwieweit eine
Benachteiligung der privaten Hauser, entgegen dem Grundsatz der Tragerpluralitat (8 8 Abs.
3 Satz 2 KHG) vorliegt, kann allerdings nur beurteilt werden, wenn bekannt wére, wie viele
privaten Krankenh&user gar keine Antrdge auf Aufnahme in den Krankenhausplan stellen,
weil ihnen die Offentliche Forderung zu unflexibel und mit zu hohem birokratischen

Aufwand verbunden ist

Ahnliche definitorische Abgrenzungsprobleme wie bei den Finanzhilfen ergeben sich bei den

Steuervergunstigungen. Der jungste Subventionsbericht nennt nur die drei in Tabelle 3

6 Bundesministerium der Finanzen, 2001, S. 128.

% Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2002, S. 31.

% Eigene Berechnungen auf Basis von Statistisches Bundesamt, 2003a, S. 28 f.
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wiedergegebenen das Gesundheitswesen betreffende Steuervergiinstigung.®® Die in Abschnitt
2.5.2 thematisierte Gewerbesteuerbefreiung fir alle Krankenhduser, die die VVoraussetzungen
des 8 67 AO erfillen, wird hier aufgefiihrt, wegen unzureichenden Datenmaterials bzw.
besonderer Schwierigkeiten bei der Schéatzung werden die hieraus resultierenden

Steuerausfalle jedoch nicht quantifiziert.

Wie aus der Tabelle ersichtlich, kdnnen nur die Steuerausfélle aufgrund der USt-Erméiigung
fur Umsétze der Zahntechniker und Zahnérzte nach § 12 Abs. 2 Nr. 6 UStG quantifiziert
werden. Mit hierdurch bedingten Steuermindereinnahmen in Héhe von insgesamt 389 Mio. €
(davon Bund 202 Mio. €) im Jahr 2002 findet sich diese Steuervergiinstigung immerhin schon
an Platz 14 in der Ubersicht tber die 20 groRten Steuervergiinstigungen in der

Bundesrepublik Deutschland.®”’

In der Ubersicht (ber die sonstigen steuerlichen Regelungen® finden sich eine Reihe von
weiteren Regelungen, die das Gesundheitswesen betreffen. Durch die seit dem 6.
Subventionsbericht erfolgte neue Begriffsbestimmung werden diese Regelungen allerdings
nicht mehr den Subventionen zugeordnet. Die entsprechenden Regelungen fasst Tabelle xy

als Auszug aus dem Subventionsbericht zusammen.

Von den in Abschnitt 2 dargestellten Steuerverginstigungen findet sich hier unter Ifd. Nr. 52
auch die Umsatzsteuerbefreiung fur Krankenhduser aufgrund 8 4 Nr. 16b UStG, allerdings
lasst sich die Hohe der auf die Krankenhduser bezogenen Steuermindereinnahmen nicht
entnehmen, weil in dem dargestellten Wert von rund 4,3 Mrd. € flr das Jahr 2002 auch die
Steuerausfélle aufgrund der Umsatzsteuerbefreiungen anderer Einrichtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens (Sozialversicherungstrdger, Medizinische Dienste der Krankenkassen,

Altenheime, ambulanten Pflegedienste, Blinden u.s.f.) enthalten sind.

Auch die Grundsteuerbefreiung fiir Krankenhduser aufgrund von 8 3 Abs. 1 Nr. 3 und § 4 Nr.
6 GrStG ist unter Ifd. Nr. 68 aufgefiihrt, die entsprechenden Steuermindereinnahmen werden

aber nicht beziffert.

% Bundesministerium der Finanzen, 2001, S. 102.

¢ Bundesministerium der Finanzen, 2001, S. 21.

%8 Bundesministerium der Finanzen, 2001, S. 105 ff.
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass dem Subventionsbericht der Bundesregierung
keinerlei quantitative Aussage Uber die fiskalischen Auswirkungen der Steuerbegunstigungen

von Krankenhdusern, geschweige denn der Steuerbegiinstigungen gemeinnitziger
Krankenh&user zu entnehmen ist.
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Tabelle 3: Ubersicht (iber die Entwicklung der Steuervergunstigungen in den Jahren 1999 bis 2002 — Auszug aus Anlage 2 des 18.
Subventionsberichtes des BMF (2001) / Ubersicht tber die fur das Gesundheitswesen relevanten Steuerverglinstigungen

Lfd. | Bezeichnung der Steuervergiinstigung | Art der | Steuermindereinnahmen — in Mio. € a) Zielsetzung der MalRnahme Befristun
Nr. Hilfe" [ 1999 2000 2001 2002 g
insges |darunt |insges |darunt |insges |darunt |insges |darunt |b) Rechtsgrundlage
amt er amt er amt er amt er
Bund Bund Bund Bund
6. Ubrige Steuervergiinstigungen
b. Gewerbesteuer
94 Steuerbefreiung von Krankenhausern, [ E 2 . 2 . 2 2 a) soziale Erwagungen, erweitert | unbefrist
Altenheimen, Altenwohnheimen, seit 1994 et
Pflegeheimen und Einrichtungen zur
ambulanten Pflege unter gewissen b) 8§ 3 Nr. 20 GewStG
Voraussetzungen
c. Umsatzsteuer
96 ErmaRigter Steuersatz fir die Umsétze | S 378 198 383 199 389 202 389 202 a) 1986: Steuerliche Entlastung unbefrist
aus der Tatigkeit als Zahntechniker das Gesundheitsbereichs aus | et
sowie fir die Lieferungen und sozial- und
Wiederherstellungen von gesundheitspolitischen
Zahnprothesen und Griinden
kieferorthopadischen Apparaten durch
Zahnérzte b) §12 Abs. 2 Nr. 6 UStG
d. Versicherungssteuer
97 Steuerbefreiung fir Sozial-, Lebens-,[S 2 . 2 . 2 2 a) 1959: Gleichstellung mit unbefrist
Kranken-, Invaliditats-, Alters- und Sozialversicherung et
Pflegeversicherungen 1994: Erweiterung fur
Pflegeversicherungen im
Sinne des
Pflegeversicherungsgesetzes
b) §4 Nr.5 VersStG
Summe 378 198 383 199 389 202 389 202

1) E = Erhaltungshilfe, S = Sonstige Hilfen

2) Genauere Berechnung des Steuerausfalls wegen unzureichenden Datenmaterials bzw. wegen besonderer Schwierigkeiten bei der Schétzung nicht méglich.

. Zahlenwert unbekannt oder geheim zu halten
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Tabelle 4: Ubersicht tiber sonstige steuerliche Reglungen — Auszug aus Anlage 3 des 18. Subventionsberichtes des BMF (2001) / Ubersicht tber die
fiir das Gesundheitswesen relevanten sonstigen steuerlichen Regelungen

Lfd. |Bezeichnung der steuerlichen Regelung Steuermindereinnahmen — in Mio. € a) Zielsetzung der MalBnahme | Befristung
Nr. 1999 2000 2001 2002
insges |darunt |insges |darunt |insges |darunt |insges |darunt |b) Rechtsgrundlage
amt er amt er amt er amt er
Bund Bund Bund Bund
a. Einkommen- und Kérperschaftsteuer
9 Steuerbegiinstigung von Ausgaben zur|762Y [324 7620 [324 1.137 | 473 1.142 | 473 a) 1948 (spater erweitert) | unbefristet
Foérderung mildtétiger, kirchlicher und Steuerliche Beglinstigung (vgl.
gemeinnutziger Zwecke sowie von auch Ifd. Nr. 14, Ifd. Nr. 32 und
Mitgliedsbeitrdgen und  Spenden an Ifd. Nr. 45) Fir Zuwendungen
politische Parteien an Stiftungen nach dem 31.
Dezember 1999 gelten hdhere
Abzugsbetrage, um die
Errichtung neuer bzw. die
Erweiterung bestehender
Stiftungen anzuregen.
b) §§ 10b, 34g EStG
23 | Personliche Steuerbefreiung | ? - 2 - 2 - 2 - a) Forderung gemeinnitziger | unbefristet
gemeinnitziger Kdrperschaften, und sozialer Zwecke (vgl. auch
Sozialkassen und berufsstandischer Ifd. Nr. 39)
Versicherungs- und
Versorgungseinrichtungen b) 85 Abs. 1 Nrn. 3,8 und 9
KStG und § 44c EStG
29 Steuerbefreiung von | - - - - - - - - a) Forderung sozialer Zwecke | unbefristet
Versorgungsausgleichskassen
b) §5 Abs. 1 Nr. 20 KStG
30 Steuerbefreiung der Arbeitsgemeinschaften | . a) Forderung sozialer Zwecke | unbefristet
»Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung“ (MDK) und des b) §5 Abs. 1 Nr. 21 KStG
»Medizinischen Dienstes der
Spitzenverbdnde  der  Krankenkassen*
(MDS)
32 Steuerbegunstigung von Ausgaben zur| 182 91 187 94 187 94 192 96 a) Vgl. Ifd. Nr. 9 unbefristet
Forderung mildtatiger, Kirchlicher und
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| gemeinniitziger Zwecke

|b) §9 Abs. 1 Nr.2 KStG
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Lfd. | Bezeichnung der steuerlichen Regelung Steuermindereinnahmen — in Mio. € a) Zielsetzung der Malinahme Befristun
Nr. 1999 2000 2001 2002 g
insges | darunt |insges | darunt |insges |darunt |insges |darunt |b) Rechtsgrundlage
amt er amt er amt er amt er
Bund Bund Bund Bund
b. Gewerbesteuer

39 | Steuerbefreiung der unter Ifd. Nm. 23, 24| .2 . 2 . 2 2 a) Vgl. Ifd. Nrn. 23,24 und 26 unbefrist

und 26 genannten Institutionen . et
b) § 3Nrn. 6,9 bis 11 und 19
GewStG

42 | Steuerbefreiung von | - - - - - - - - a) Forderung sozialer Zwecke unbefrist

Versorgungsausgleichskassen et
b) § 3 Nr. 27 GewStG

43 | Steuerbefreiung der Arbeitsgemeinschaften | . a) Forderung sozialer Zwecke unbefrist
»Medizinischer Dienst der Krankenversicherung* et
(MDK) und des ,,Medizinischen Dienstes der b) § 3 Nr. 28 GewStG
Spitzenverbadnde der Krankenkassen“ (MDS)

45 | Steuerbegiinstigung von  Ausgaben  zur | 153 8 156 8 159 8 161 8 a) Vgl. Ifd. Nr. 9 unbefrist
Forderung mildtatiger, kirchlicher und et
gemeinniitziger Zwecke b) §8Nr.9und §9Nr. 5

GewStG
¢. Umsatzsteuer

51 | Befreiung der &rztlichen Leistungen 4857 [2.538 |4.934 |2566 |5.011 |2.606 |5.087 |2.646 |a) Befreiung aus sozial- und unbefrist

gesundheitspolitischen et
Grlinden — weit gehend aus
altem Recht Gbernommen —,
die sich zugunsten der
Sozialversicherungstrager und
der Privatpatienten auswirkt

b) § 4 Nr. 14 UStG

52 | Befreiung der Sozialversicherungstrager, der | 4.065 |2.123 [4.141 |2.154 |4.193 |2.181 |4.295 |2.234 |a) Erfullung gemeinnitziger, unbefrist
Medizinischen Dienste der gesundheitspolitischer und et
Krankenversicherung, des Medizinischen sozialer Zwecke
Dienstes der Spitzenverbénde der
Krankenkassen, der Krankenh&user, b) &4 Nrn. 15 bis 19 UStG
Diagnosekliniken, Altenheime, Pflegeheime, (ausgenommen § 4 Nr. 18a
ambulanten Pflegedienste, UStG)

Blutsammelstellen, Wohlfahrtsverbande und
der Blinden
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Lfd. | Bezeichnung der steuerlichen Regelung Steuermindereinnahmen — in Mio. € a) Zielsetzung der MalRnahme | Befristung
Nr. 1999 2000 2001 2002
. . . . b) Rechtsgrundlage
insges |darunt |insges |darunt |insges |darunt |insges |darunt
amt er amt er amt er amt er
Bund Bund Bund Bund
58 ErmaRigter Steuersatz fir| 174 91 179 93 184 96 189 98 a) 1986:  Steuerliche | unbefristet
Krankenrollstihle, Korperersatzstiicke, Entlastung des
orthopadische  Apparate und andere Gesundheitsbereichs aus sozial-
orthopadische Vorrichtungen sowie fir und gesundheitspolitischen
Schwimm- und Heilbdder und die Griinden;
Bereitstellung von Kureinrichtungen 1980: Erweiterung
insbesondere auf
Zahnprothesen,
kieferorthopéadische Apparate,
Sprechhilfsgerate und
Schrittmacher sowie auf die
Bereitstellung von
Kureinrichtungen
b) § 12 Abs. 2 Nr. 1 Anlage
Nrn. 51 und 52 und § 12 Abs. 2
Nr. 9 UStG
60 ErméaRigter Steuersatz fur Leistungen |61 32 61 32 64 33 66 35 a) 1968: Beglinstigung der | unbefristet
gemeinnitziger, mildtéatiger und allgemein als besonders
kirchlicher  Einrichtungen sowie von forderungswirdig angesehenen
Personenvereinigungen und Einrichtungen. Abwendung

Gemeinschaften dieser Einrichtungen

einer durch den allgemeinen
Steuersatz entstehenden
Mehrbelastung gegeniiber dem
friiheren Umsatzsteuer recht
1990: Ausdehnung auf nicht
rechtsfahige
Personenvereinigungen und
Gemeinschaften der besonders
forderungswiirdigen
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Einrichtungen

b) §12 Abs. 2 Nr. 8 UStG
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Lfd. | Bezeichnung der steuerlichen Regelung Steuermindereinnahmen — in Mio. € a) Zielsetzung der Malnahme | Befristung
Nr.
1999 2000 2001 2002 b) Rechtsgrundlage
insges |darunt |insges |darunt |insges |darunt |insges |darunt
amt er amt er amt er amt er
Bund Bund Bund Bund
d. Versicherungssteuer
62 | Steuerbefreiung fiir der Sozialversicherung | .?) 2 2 2 a) Beriicksichtigung  des | unbefristet
ahnliche Versicherungen Pflichtcharakters der
Versicherungsabgaben
b) § 4 Nrn. 3, 4, 5a, 6 und7
VersStG
g. Grundsteuer
68 | Das Grundsteuergesetz enthlt in den §§ 3|2 - 2 - 2 - 2 - a) Erfullung  offentlicher | unbefristet
bis 8 wund 36 eine Anzahl von Aufgaben; sozialpolitische
Steuerbefreiungen. Unter anderem ist Griinde
Grundbesitz, der im Rahmen der
offentlichen  Aufgaben  (Wissenschaft, b) 88 3 bis 8 und § 36 GrStG
Erziehung, Gesundheitswesen, Verkehr,
Sport u.a.m.) benutzt wird, steuerfrei.
Summe 10.254 |5.207 |10.420 |5.271 |10.935 |5.491 |11.132 |5.590

1) Abweichungen gegeniber friiheren Schatzungen, insbesondere durch neuere Unterlagen. Bei Sonderabschreibungen Gegenrechnung der zuldssigen degressiven AfA.

2) Genauere Berechnung des Steuerausfalls wegen unzureichenden Datenmaterials bzw. wegen besonderer Schwierigkeiten bei der Schatzung nicht moglich.

- nichts vorhanden

. Zahlenwert unbekannt oder geheim zu halten

33



Fur erganzende Informationen wird im Subventionsbericht auf dem Sozialbericht der
Bundesregierung 2001 verwiesen. Auch hier finden sich aber nur lickenhafte und zu wenig
spezifische Daten. Demnach gewahrte der Bund den neuen Léndern gemass Artikel 52
PflegeVG von 1995 bis 2002 Finanzhilfen in Hohe von insgesamt rd. 3,3 Mrd. € fur
Investitionen in Pflegeeinrichtungen. Hinzu kommen rd. 0,8 Mrd. €, die die neue Lander als
Eigenanteil im Rahmen des Investitionsprogramms beisteuern.®® Unter den sozialen
Leistungen, die der Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit dienen, werden fir das
Jahr 2001 0,7 Mrd. € an ,steuerlichen MaBnahmen* aufgefiihrt.”” Hierbei diirfte es sich aber
weniger um Steuerbegiinstigungen von Krankenh&usern, sondern vielmehr um die

Absetzbarkeit von Krankheitskosten in der persdnlichen Einkommensteuer handeln.

Das Kieler Institut fir Weltwirtschaft definiert den Subventionsbegriff umfassender als der
Subventionsbericht der Bundesregierung. Soweit Steuergelder der Bereitstellung eines
offentlichen Gutes dienen, so kénne nicht von Subventionen gesprochen werden, vielmehr
handele es sich um die Finanzierung einer klassischen Staatsaufgabe. Wenn aber Steuern fiir
die Versorgung mit privat angebotenen Gutern bzw. mit solchen Gutern eingesetzt werden,
die vom Staat bereitgestellt werden, aber ohne weiteres privat angeboten werden kdnnten, so
sei eine Subvention zu diagnostizieren. Wichtig sei, dass Subventionen nicht nur dann
vorliegen kdnnen, wenn Gter im Unternehmenssektor im eigentlichen Sinne erzeugt werden,
sondern auch dann, wenn sie vom Staat oder von Organisationen ohne Erwerbszweck erstellt

werden.”

Zu den potentiellen Empfangern von Subventionen gehéren demnach auch die privaten
Organisationen ohne Erwerbszweck sowie der Staat, soweit dieser private Guter und
Dienstleistungen erstellt bzw. bereitstellt, obwohl dies aus 6konomischen Griinden nicht notig
ist. Allgemein stufen Boss/Rosenschon Subventionen als volkswirtschaftlich schédlich ein,
wenn die Allokation verzerrt wird und es sich nicht um eine spezifische verteilungspolitische
MaRnahme zugunsten eines kleinen Kreis Hilfsbedurftiger handelt, sondern die Leistung
potentiell jedem Biirger gewahrt wird. Mit der Begriindung, dass Gesundheitsdienstleistungen
— mit Ausnahme der Seuchenbekampfung — weitgehende den Charakter reiner Privatguter

% Bundesregierung 2001, S. 163.
0 Bundesregierung 2001, S. 411.
"t Boss/Rosenschon, 2002, S. 10.
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haben und potentiell weiten Teilen der Bevolkerung zur Verfiigung stehen, werden als
Beispiel fiir derartige Subventionen explizit Zuschisse an Krankenh&user, inkl. der der

Krankenversorgung zuzuordnenden Zahlungen an Universitatsklinika, genannt.”

Wahrend der Subventionsbericht insgesamt Subventionen in Hohe von 58 Mr. Euro fiir das
Jahr 2001 ausweist, ermitteln Boss/Rosenschon in ihrer weiteren Definition 155,6 Mrd. Euro
fur 2001. Davon gehen 110,5 Mrd. Euro an den Unternehmenssektor, weitere 45,2 Mrd. Euro
kommen (halb-)staatlichen Produzenten zugute, zu denen auch Krankenhduser,
Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen gezaéhlt werden. Die HOhe der fir das

Gesundheitswesen errechneten Subventionen werden in Tabelle 5 dargestellt™.

Tabelle 5: Subventionen im Gesundheitswesen 1998-2001 (Mill. Euro)™

1998 1999 2000 2001
Subventionen an  Krankenhduser und 5.617 5.5631 5.759 5.927
Rehabilitationseinrichtungen
davon Finanzhilfen des Bundes 28 27 17 26
davon Finanzhilfen der Lander und 5.589 5.504 5.742 5.901
Gemeinden
davon Steuervergunstigungen : : : :
Subventionen an Pflegeeinrichtungen 602 721 709 710
davon Finanzhilfen des Bundes 0 0 0 0
davon Finanzhilfen der Lander und 602 721 709 710
Gemeinden

davon Steuervergiinstigungen

Mit Blick auf das gesamte Subventionsvolumen in Hohe von ca. 143,3 Mrd. € im Jahr weisen
Boss/Rosenschon auf das enorme Steuersenkungspotenzial hin, das mit einem
Subventionsabbau verbunden waére. Eine Berechnung, in welchem Umfang die
Einkommensteuersétze bei schrittweisem Subventionsabbau reduziert werden koénnten, zeigt
Tabelle 6.

2 Boss/Rosenschon, 2002, S. 11, 14.

® In der VGR, die Subventionen als »Zahlungen ohne Gegenleistung, die der Staat oder Institutionen der

Europdischen Union an gebietsanséssige Produzenten leisten, um den Umfang der Produktion dieser
Einheiten, ihre Verkaufspreise oder die Entlohnung der Produktionsfaktoren zu beeinflussen® definiert
(Statistisches Bundesamt, 2001, S. 16f.) werden ohne Subventionen der EU fur das Jahr 2000 0,87 Mrd. Euro
an Subventionen und Vermdgensibertragungen des Staates an Leistungserbringer im Gesundheitswesen
ausgewiesen.

™ Boss/Rosenschon, 2002, S. 23, 60ff..
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Tabelle 6: Ausgewdahlte Einkommensteuersatze -einschliel3lich Solidaritatszuschlag bei
unterstellten unterschiedlichen Subventionsgraden 2002 (Prozent)™

Eingangssteuersatz Spitzensteuersatz

Status quo 21,0 51,2
Kirzung der Subventionen um ...

20 Prozent 18,5 45,0
40 Prozent 15,9 38,8
60 Prozent 13,4 32,6
80 Prozent 10,8 26,4
100 Prozent 8,3 20,2

Auch diese Autoren mussen angesichts der schlechten Datenlage eine Quantifizierung der
fiskalischen Auswirkungen der Begunstigung von Krankenh&usern und noch spezieller
gemeinnutzigen Krankenhdusern schuldig bleiben. Insofern besteht hier dringender Bedarf

nach einer Verbesserung der Datenlage.

Auf der politischen Ebene ist derzeit keine Planung von Subventionskirzungen im
Gesundheitswesen erkennbar. Das zweifellos berwiegend fiskalisch  motivierte
Steuervergiinstigungsabbaugesetz sah in der am 21.02.2003 vom Bundestag verabschiedeten
Fassung die Abschaffung der Umsatzsteuerbegunstigung der Leistungen von Zahntechnikern
und bestimmten Leistungen der Zahnarzte vor®. Die fiskalischen Auswirkungen dieser
MaRnahme wurden mit Steuermehreinnahmen in Hohe von 400 Mio. € im Entstehungsjahr
beziffert.”” Dieses Vorhaben ist aber am Widerstand des Bundesrates gescheitert’ und in der
am 11.04.23003 angenommenen Kompromisslésung nicht mehr enthalten. Weitere das

Gesundheitswesen betreffende Einschnitte waren ohnehin nicht geplant.

Boss/Rosenschon, 2002, S. 53.
Bundesregierung, 2002a.
Bundesregierung, 2002b.
Deutscher Bundesrat, 2003.
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4.  Wettbewerbsverzerrungen zwischen privaten und freigemeinnuitzigen

Krankenhaustragern

Wenngleich der Subventionsbericht der Bundesregierung hinsichtlich der Abgrenzung von
Subventionen und der Datenlage unbefriedigend ist”, stellt er doch fest, dass Subventionen
zum einen zu Verzerrungen des unternehmerischen Preis-Leistungswettbewerbs fiihren und
so Fehlallokationen hervorrufen kénnen, zum anderen zu einer erhéhten Belastung der Blirger
mit Steuern und Abgaben fuhren und/oder die Finanzierung wichtiger staatlicher Aufgaben

begrenzen®.

Grundsatzlich wird die Befreiung von der Steuerlast nur gemeinnitzigen Einrichtungen
gewadhrt, wenn der wirtschaftliche Geschaftsbetrieb zu nicht begunstigten Betrieben derselben
oder &hnlicher Art nicht in groBerem Umfang in Wettbewerb tritt, als bei Erfillung des
steuerbeglinstigten Zwecks unvermeidbar ist.®** Es wird argumentiert, dass Zweckbetriebe
ohne wirtschaftliche Aktivitaten den gemeinniitzigen Zweck nicht verfolgen konnen.* Daher
hat ,,der potenzielle Wettbewerber den Vorteil, der sich fiir die gemeinnutzige Einrichtung aus
der Steuerfreiheit dieser Einnahmen ergibt, aus uUbergeordneten Gesichtspunkten

hinzunehmen“®,

Im Falle des Krankenhausmarktes sind die ,Ubergeordneten Gesichtspunkte* in der
Sicherstellung einer bedarfsgerechten und kostengiinstigen Versorgung der Bevoélkerung zu
sehen. Die Beurteilung, ob der Markt fiir Gesundheitsleistungen oder hier spezieller der Markt
fir stationdre Versorgung auch ohne die derzeit gewahrten Finanzhilfen und
Steuervergulnstigungen ,,funktionieren* wirde, die Subventionen also letztlich abzuschaffen
sind, ist jedoch auRerordentlich schwierig. Der 18. Subventionsbericht merkt hierzu an: ,,Alle
Subventionen missen immer wieder auf Notwendigkeit und ZweckmaRigkeit tberprift
werden. (...) Belastbare Wirkungsanalysen sind allerdings sehr schwierig, da sie auf

Einschatzungen beruhen, welche Entwicklung die Markte ohne den Eingriff des Staates

™ vgl. Abschnitt 3.

Bundesministerium der Finanzen, 2001, S. 10.

81 praktiker-Handbuch, § 65 Abs. 1 Abgabenordnung, 2001.
Vgl. Institut Finanzen und Steuern e.V., 2001, S. 96.
Institut Finanzen und Steuern e.V., 2001, S. 31.
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genommen hatten.“® Selbst wenn der Markt unvollkommen funktioniert, sind Subventionen
allokativ nur dann begriindet, wenn die Subventionen eine realistische Chance auf ein
besseres Ergebnis bieten.® Die Gefahr eines Staatsversagens durch mangelnde Kenntnis der
(sich verandernden) Angebots- und Nachfragebedingungen bei der Intervention auf dem

Markt fur Krankenhausleistungen ist gravierend.

Abgesehen von der staatlichen Intervention in den Krankenhausmarkt durch offentliche
Leistungserstellung, werden wie in Abschnitt 2 dargestellt, freigemeinniitzige und private
Krankenhéuser steuerrechtlich nicht gleich behandelt, da eine steuerliche Beurteilung

vornehmlich von der gewahlten Rechtsform abhangt.®

Dem gemeinnitzigen Sektor wird oftmals eine Rolle zwischen Markt und Staat
zugeschrieben. Als Argumente fur die Bereitstellung von Krankenhausleistungen und anderer
Gesundheitsleistungen durch freigemeinnutzige Tréger kdnnten aus 6konomischer Sicht daher
sowohl das Vorliegen von Marktversagen (bei rein privater Leistungserstellung) als auch das
Vorliegen von Staatsversagen (bei rein Offentlicher Leistungserstellung) angefuhrt werden.
Das Vorliegen von Staatsversagen wird u.a. dadurch erklart, dass z.B. Interessengruppen
Politiker und Burokraten dazu bewegen, Gesetze und Regulierungen durchzusetzen, die fiir
die jeweilige Interessengruppe von Vorteil sind. Somit kann ein Ergebnis resultieren, das sich
nicht an der gesamtwirtschaftlichen Wohlfahrt orientiert. Eine andere Form des
Staatsversagens liegt vor, wenn die Politiker ihr Wahlprogramm an den Praferenzen des
Medianwahlers ausrichten und somit die Bedurfnisse der ibrigen Wahler nach der Wahl nicht
beriicksichtigt werden. Die so entstehenden Angebotsliicken an Dienstleistungen und Gutern

werden durch Dritte geschlossen.

Eine optimale Allokation iber den Markt, bei der jeder Konsument seinen Nutzen und jeder
Produzent seinen Gewinn maximiert, alle Akteure den Marktpreis als gegeben hinnehmen und
die daraus resultierenden Plane miteinander vereinbar sind, hangt von der Art und den
Umfang der Dienstleistung bzw. des Gutes ab, dass bereitgestellt werden soll. Handelt es sich
um ein ,,6ffentliches Gut*“, so versagt der Marktmechanismus. Offentliche Giiter sind dadurch

charakterisiert, dass bei ihnen weder Rivalitat im Konsum vorliegt, noch Zahlungsunwillige

8  Bundesministerium der Finanzen, 2001, S. 37.

& Boss/Rosenschon, 2002, S. 32.
% Knorr, K.E./ Klassmann, R., 1994, S. 21.
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vom Konsum ausgeschlossen werden kénnen. Die Nichtrivalitét zeichnet sich dadurch aus,
dass der Konsum eines Gutes durch A die Konsummaglichkeiten des gleichen Gutes durch B
(ggf. bis zum Erreichen bestimmter Kapazitatsgrenzen) nicht vermindert.*” Da der einzelne
vom Konsum nicht ausgeschlossen werden kann, wird es zu , Trittbrettfahrer-Verhalten
kommen.®® Eine Bereitstellung offentlicher Glter tUber den Markt wiirde daher zu einer

Unterversorgung mit diesen Gutern fiihren.

Krankenhausleistungen konnen an sich nicht als o6ffentliche Giter bezeichnet werden, da
deren Leistungen sich durchweg durch Rivalitat im Konsum auszeichnen.® So kann ein
bereits belegtes Krankenhausbett nicht durch einen weiteren Patienten genutzt werden. Des
weiteren konnen prinzipiell aus rein technischer Sicht Individuen vom Konsum des Gutes

»Stationdre Versorgung® ausgeschlossen werden.

Die Leistung eines Krankenhauses besteht neben seinem Beitrag zur unmittelbaren
Gesundheitsversorgung aber auch in der Sicherung einer potentiellen Versorgung
(Optionsnutzen).® Aufgrund der hohen Ausstattung der Krankenhauser an spezifischen
technischen Geréten und Gebduden sowie der Kombination spezialisierter Fachkrafte kann
das Versorgungspotential nicht in kurzer Zeit einer steigenden Nachfrage angepasst werden,
so dass die Versorgungskapazitat hoher als die durchschnittliche Inanspruchnahme sein muss.
Die Zusatzkapazitdt in HOohe des in der Regel nicht ausgelasteten Potenzials schafft der
Bevolkerung die Sicherheit, im Bedarfsfall versorgt zu werden. Sie hat den Charakter eines
oOffentlichen Gutes und wird von privaten Anbietern entsprechend nicht vorgehalten, wenn
nicht eine Vereinbarung mit Staat oder Dritten wie z.B. den Kostentragern die Deckung der

zusatzlichen Kosten sichert.®

Prinzipiell ist kein Grund erkennbar, warum auf dem Krankenhausmarkt von privaten
Anbietern nicht zumindest die durchschnittlich ausgelasteten Kapazitaten auch ohne
Subventionierung angeboten werden sollten. Eine Subventionierung mag aber zur
Bereitstellung der oben angeflihrten Zusatzkapazitaten erforderlich sein. Hier kdme aber

zundchst eine Subventionierung von Krankenh&usern insgesamt in Frage, die nicht von der

Zimmermann, H., Henke, K.-D., 2001, S. 44ff.
Blankart, C.B., 2001, S. 59.

% Stock, R.A., 2002, S. 7f.

Henke, K.-D., Hesse, M., 1999, S. 267.
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Gemeinnitzigkeit abhdngig sein sollte. Der ¢ffentlichen Investitionsforderung im Wege der
dualen Finanzierung™ liegt diese Idee zugrunde.*® Kritisch anzumerken ist jedoch, dass die
duale Krankenhausfinanzierung zu Fehlallokationen flhrt, da im Rahmen der dualen
Finanzierung Investitionen aus Landesmitteln erfolgen und die laufenden Betriebsausgaben
aus den Versicherungsbeitragen aufgebracht werden. Dies fuhrt u.U. dazu, daR
betriebswirtschaftlich und  fur die bestmdgliche Patientenversorgung optimale
Entscheidungen zugunsten kapitalintensiver Verfahren verzerrt werden und zu viele Antrage
gestellt werden. Daneben ist festzustellen, dass seitens der Bundeslander kaum der Versuch
gemacht wird, eine optimale Investitionsquote zu finden, sondern der Umfang der
Investitionen sich in der Praxis aus der Kassenlage des jeweiligen Bundeslandes ergibt.
Birokratische Entscheidungswege sprechen ebenfalls gegen die Finanzierung durch das
Land. GroRere Investitionsvorhaben sind oftmals schon veraltet und tberarbeitungsbedurftig,
wenn sie das oOffentliche Bewilligungs- und Genehmigungsverfahren durchlaufen haben. Im
Jahre 2003 wird der ,,Investitionsstau* auf 25 Milliarden EURO geschatzt. Im Rahmen einer
monistischen Finanzierung missten die Investitionen in die stationdre Versorgung von den
Krankenhaustrdgern Uber die Leistungsentgelte aufgebracht und letztlich durch die
Versicherungsbeitrdge finanziert werden, was allerdings mit Beitragssatzsteigerungen

verbunden sein dirfte.

Eng verbunden mit der Krankenhausfinanzierung ist auch die Krankenhausbedarfsplanung, da
nur Krankenhduser, die in den Bedarfsplan aufgenommen wurde, Anspruch auf
Investitionsmittel haben. In diesem Zusammenhang kommt es zu einer wenig bekannten

Aufgabenhaufung bei den Landesgesundheits- bzw. Landessozialministerien. Hierzu gehdren:

- der Sicherstellungsauftrag durch die Planungsbehérde,

- die Gewahrung von Neu-, Ersatz- und Erweiterungsbauten durch die Férderbehdrde,

- die Aufsicht Uber alle Krankenh&user, also auch Uber die eigenen kommunalen und
Landeskrankenh&user,

- die Aufsicht Giber die landesunmittelbaren Krankenkassen (z. B: AOK)

- die Pflege- und Heimaufsicht sowie

%% Henke, K.-D., Hesse, M., 1999, S. 267.
%2 Henke, 2002. S. 336.
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- der offentliche Gesundheitsdienst.

Die Politisierung und Politikverflechtung in der Krankenhausbedarfsplanung wird von allen
Beteiligten als dringend reformbeddirftig angesehen. Es geht im Grunde um die Starkung der
unternehmerischen ~ Verantwortung  fir  die Krankenhduser  als moderne
Dienstleistungsunternehmen und das Zuriickdrangen der Exekutive und der Politiker aus
diesem Bereich. Auf diese Weise triige man viel zur Verbesserung der marktwirtschaftlichen

Organisation im Gesundheitswesen bei.

Zu fragen ist auch, ob das staatliche Ziel, zur Entlastung der Gesetzlichen
Krankenversicherung eine moglichst effiziente Versorgung zu gewaéhrleisten, durch die
spezielle Subventionierung von gemeinnitzigen Krankenhdusern gefordert wird. Dass private
und auch gemeinnutzige Krankenhduser effizienter arbeiten als o6ffentliche lasst sich
organisationstheoretisch (Anreizstrukturen, Defizitibernahme durch oOffentliche Haushalte)
erklaren. Im Vergleich privater und freigemeinniitziger H&user gibt es einzelne
Untersuchungen, die nachweisen wollen, dass private Krankenh&user effizienter sind als
gemeinniitzige.”* Aufgrund des recht kleinen Stichprobenrahmens kann hier allerdings noch

nicht von einem allgemeingltigen Nachweis gesprochen werden.

Betrachtet man die Krankenhauskostenstatistik, so féllt auf, dass im Jahr 2001 die
freigmeinnitzigen Hauser mit Kosten in Hohe von 2.864 € je Fall glnstiger waren als die
privaten (3.009 € je Fall) und weitaus giinstiger als die offentlichen (3.305 € je Fall)®.
Aufgrund der mangelnden Transparenz der Fallstruktur taugen auch diese Zahlen aber nicht
als Nachweis, dass freigemeinntitzige Hauser effizienter sind als private.”® Ohne die speziellen
Subventionen, die ihnen gewéhrt werden, mussten freigemeinniitzige Hauser ihre Leistungen
teuerer anbieten. Der geringe Unterschied in den aktuellen Kosten lasst vermuten, dass ohne
Subventionierung der gemeinndtzigen die privaten  Anbieter glnstiger  waren.

Boss/Rosenschon weisen zu Recht darauf hin, dass Subventionen Anreize vermindern,

% Zur Kritik an der dualen Finanzierung siehe z.B. Donges/Eekhoff/Franz u.a., 2002, S. 105.

% Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 1996, S. 197f.

% Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2003b.

% In den USA gibt es zahlreiche Untersuchungen zu den Effizienzunterschieden zwischen privaten und

gemeinniitzigen Tréger. Fur eine Ubersicht s. Marsteller/Bovbjerg/Nichols, 1998, S. 1504f.
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»Anpassungen vorzunehmen, die notwendig sind, um die Wettbewerbsfahigkeit zu erhalten

oder wiederherzustellen.*®’

Die Frage der Effizienz lasst sich natlrlich nicht isoliert anhand der Kosten sondern nur bei
gleichzeitiger Betrachtung der zugrunde liegenden Leistungen beantworten. Auch hier fehlt
aber bislang ein Nachweis, inwieweit die freigemeinnitzigen bessere Leistungen anbieten als
die privaten (und umgekehrt). Die Erkenntnis, dass in den USA non-profit-Tréger erheblich
mehr unvergiitete Leistungen erbringen als for-profit-Trager,% wurde fiir Deutschland bislang
ebenfalls nicht untersucht, vermutlich weil unterstellt wird, dass aufgrund des deutschen
Sozialversicherungssystems kaum Personen keinen Versicherungsschutz genieflen und somit
die Versorgung mittelloser Personen kein relevantes Problem darstellt. Die aktuelle
Subventionspolitik in Deutschland durfte zur Kompensierung der Versorgung sozial

schwacher aber in jedem Fall zu unspezifisch sein.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die steuerliche Beglinstigung der freigemeinnitzigen
Tréager wohl eher historisch begrindet ist und gewissermalRen als Abgeltung der
unbestrittenen Verdienste dieser Trager gerade in den Anfangen des deutschen
Krankenhauswesens gesehen werden muss. Heutzutage ist auch angesichts der
Uberkapazitaten nicht davon auszugehen, dass die stationdre Versorgung in der
Langfristperspektive gefahrdet ware, wenn die Subventionen speziell fur den gemeinnutzigen
Sektor abgeschafft wiirden.*® Hierzu musste aufgrund des hohen Marktanteils dieser Trager
allerdings ein behutsamer Ubergang geschaffen werden, um die Versorgung kurzfristig nicht
zu gefahrden und den gemeinnutzigen Trégern die Mdglichkeit zu einer Anpassung an die

neuen Wettbewerbsgegebenheit zu bieten.

Eine moderate Subventionierung im gesamten Krankenhaussektor konnte sich dagegen
aufgrund des Bedarfs an Zusatzkapazitaten als notwendig erweisen. Hier sind die Autoren
nicht der gleichen Meinung wie Boss/Rosenschon, dass samtliche Subventionen im

Krankenhausmarkt okonomisch unbegriindet sind.*® Weiterer Forschung bedarf aber die

7 Boss/Rosenschon, 2002, S. 32.

% Marsteller/Bovbjerg/Nichols, 1998, S. 1495.

% Angesichts der vermutlich noch erheblich héheren Ineffizienz 6ffentlicher Krankenhéuser ist allerdings zu

fragen, ob hier nicht eine noch ergiebigere Baustelle zu finden ist, Wettbewerbsverzerrungen abzubauen und
die Effizienz zu erhéhen.

100 Boss/Rosenschon, 2002, S. 42.
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These, dass Uber den Tellerrand des Krankenhausmarktes hinausgeblickt, die
Subventionierung der Krankenhduser die stationdre Versorgung im Vergleich zur ambulanten
Versorgung Vverbilligt und damit eine schadliche, 6konomisch nicht gerechtfertigte

Verzerrung der Allokation darstellt.**

5.  Der Einfluss der europaischen Rechtssprechung und des europdaischen
Wettbewerbsrechts

Wenngleich die Kernkompetenz im Bereich des Sozialrechts nach wie vor bei den
Mitgliedstaaten der EU liegt, so ist doch das Gemeinschaftsrecht insbesondere hinsichtlich
der Wettbewerbsordnung und der vier Grundfreiheiten soweit zu beachten wie nicht
Uberragende nationale Interessen dagegen stehen. Als solche Uberragende nationale
Gemeinschaftsglter sind etwa zu nennen die Volksgesundheit, die Finanzierbarkeit des
Sozialleistungssystems, die flachendeckende Versorgung der Versicherten mit Gesundheits-

und Sozialleistungen, Bedarfs- und sonstige Steuerung im Gesundheits- und Sozialwesen'®.

In ihrer Mitteilung Uber die Forderung der Rolle gemeinnitziger Vereine und Stiftungen in
Europa betont die Kommission einerseits, dass gemeinn(tziges Engagement in einem Europa
der Burger gewinscht wird. Andererseits wird aber auch gefordert: ,,Die Besteuerungsregeln
flir den Sektor mussen klar und einfach sein, und Vergiinstigungen sowie Befreiungen missen
eingehend untersucht werden. Jede einzelne steuerrechtliche Behandlung muss im Hinblick
auf die fiir den Sektor spezifischen Einschrdnkungen und seine interne Organisationsmethode
gerechtfertigt sein, durch die er sich von den traditionellen wirtschaftlichen Akteuren

unterscheidet.“*®

Das deutsche Gemeinnitzigkeitsrecht — wie auch die rechtlichen
Vorschriften zur Forderung ahnlicher Organisationen in den Gbrigen Mitgliedstaaten —

unterliegen damit einem Rechtfertigungszwang vor dem Europarecht.

Isensee Uberpruft die Vereinbarkeit des Rechts der Gemeinndtzigkeit mit den
gemeinschaftsrechtlichen Malistdben a) des Diskriminierungsverbots (Art. 12 EGV), b) der
Niederlassungs- und Dienstleistungsfreiheit (Art. 43 ff.,, 49 ff. EGV) sowie c¢) den
Wettbewerbsregeln (Art. 81 ff. EGV), insbesondere dem Verbot staatlicher Beihilfen (Art. 87

101 Breyer/zweifel/Kifmann, 2003, S. 513.
102 gchulte, 2001, S. 12.

103 K ommission der Europaischen Gemeinschaften, 1997, S. 1, 13.
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EGV) und stellt fest, dass sich keine Widerspriiche zwischen dem Gemeinnitzigkeitsrecht auf
der einen Seite und Marktfreiheiten wie Diskriminierungsverbot auf der anderen Seite zeigen.
Mithin ~ konzentriere  sich  die  gemeinschaftsrechtliche  Problematik auf die

Wettbewerbsregeln'®,

Die generelle Anwendbarkeit des Wettbewerbsrechts verdeutlicht der im folgenden
wiedergegebene Artikel 86, Absétze (1) und (2) EG-Vertrag:

Die Mitgliedstaaten werden in bezug auf Offentliche Unternehmen und auf Unternehmen,
denen sie besondere oder ausschlielliche Rechte gewdéhren, keine diesem Vertrag und
insbesondere dessen Artikeln 12 und 81 bis 89 widersprechende MaRRnahmen treffen oder

beibehalten.

Fur Unternehmen, die mit Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse
betraut sind oder den Charakter eines Finanzmonopols haben, gelten die Vorschriften dieses
Vertrags, insbesondere die Wettbewerbsregeln, soweit die Anwendung dieser Vorschriften
nicht die Erfullung der ihnen (bertragenen besonderen Aufgabe rechtlich oder tatséchlich
verhindert. Die Entwicklung des Handelsverkehrs darf nicht in einem Ausmal beeintrachtigt

werden, das dem Interesse der Gemeinschaft zuwiderlauft.

Von besonderem Interesse ist Art. 87 EGV mit seinem Verbot staatlicher Beihilfen, wobei die
Kommission jede selektive oder spezifische Beglnstigung, die geeignet ist, den Markt zu
verfalschen, also auch Steuerverginstigungen, in die Definition potenziell unzul&ssiger
Beihilfen einbezieht'®. Steuervergiinstigungen, die speziell gemeinniitzigen Organisationen

gewahrt werden, konnten daher europarechtlich angreifbar sein'®.

Allerdings sieht Art. 87 EGV Beihilfen nur insoweit als unzuléssig an, wie sie den Handel
zwischen Mitgliedsstaaten beeintrachtigen. Obwohl Steuervergiinstigungen an gemeinndtzige

104 1sensee, 2003, S. 106 ff.

105 K ommission der Europaischen Gemeinschaften, 1997, S. 3f.

1% pie von Kuchinke/Schubert (Kuchinke/Schubert, 2002, S. 1 f.) vorgetragene Charakterisierung der

offentlichen Krankenhdusern gewdéhrten Defizitausgleiche als europarechtswidrige Beihilfen ist unter dem
Aspekt der Gemeinnitzigkeit in jedem Fall irrelevant, wenngleich 6ffentliche Krankenhduser gelegentlich
auch in der Rechtsform der gGmbH gefiihrt werden. Der Defizitausgleich ist hier nicht vom Status der
Gemeinnutzigkeit abhangig, sondern davon, dass der Alleingesellschafter immer noch die
Gebietskorperschaft mit ihrer Moglichkeit des Rickgriffs auf 6ffentliche Haushalte ist. Freigemeinnitzige
und private Trager konnen zwar auf Mittel ihrer Tragerschaft, nicht jedoch auf Gelder der 6ffentlichen Hand
zuriickgreifen.
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Organisationen des Gesundheitswesen als Beihilfen zu klassifizieren sind, weil diese
Organisationen  Unternehmen im Sinne des Beihilferechts sind (funktionaler
Unternehmensbegriff) und auf Markten agieren, die durch (zumindest potenziellen)
Wettbewerb gekennzeichnet sind, kann die steuerliche Beginstigung gemeinnitziger
Organisationen des deutschen Gesundheitswesens derzeit nicht als europarechtswidrig
eingestuft werden, weil aufgrund des bislang eher lokalen, bestenfalls regionalen,
Wirkungskreises gemeinnitziger Einrichtungen die Beeintrachtigung des Handels zwischen
Mitgliedstaaten  nicht nachzuweisen ist. Mit der absehbaren Zunahme der

107

grenziberschreitenden  Inanspruchnahme von  Gesundheitsleistungen konnte das

europdische Beihilfeverbot aber sehr wohl schon bald zum Thema fir die Ausgestaltung des

108

deutschen Gemeinniitzigkeitsrechts werden'®, ,,der Reformdruck von oben*!® nimmt zu.

Zwangslaufig derzeit aus der Kritik auszunehmen sind die Steuervergunstigungen, die

aufgrund der ,Sechsten Mehrwertsteuer-Richtlinie“ des Europaischen Rates''

gewahrt
werden. Artikel 13 der Richtlinie legt fest, dass die Mitgliedstaaten (unbeschadet sonstiger
Gemeinschaftsvorschriften) u.a. die Krankenhausbehandlung, die &rztliche Heilbehandlung,
die Dienstleistungen der Zahntechniker, die Lieferung von Zahnersatz durch Zahnarzte und
Zahntechniker sowie den Krankentransport von der Umsatzsteuer befreien. Die
Mitgliedstaaten konnen (mussen aber nicht) die Gewahrung dieser Steuerbefreiungen von
weiteren  Kriterien abhangig machen, darunter das Kriterium der fehlenden
Gewinnerzielungsabsicht und das (eher gegenlaufig wirkende) Kriterium, dass die
Befreiungen nicht zu Wettbewerbsverzerrungen zuungunsten von der Mehrwertsteuer
unterliegenden gewerblichen Unternehmen fuhren. Die Bundesrepublik Deutschland hat diese
Richtlinie in der Weise umgesetzt, dass die Umsatzsteuerbefreiung samtlichen
Krankenhdusern, unabhdngig von der Gemeinnitzigkeit gewéhrt werden, die die
Voraussetzungen des 8§ 67 AO erfillen (vgl. Abschnitt 2). Die Umsatzsteuerbefreiung der
Krankenh&user und anderer 0.g. Leistungserbringer im Gesundheitswesen wird hier also
durch europaisches Recht nicht nur nicht angetastet, sondern geradezu vorgeschrieben. Offen

ist aufgrund der Formulierung ,unbeschadet sonstiger Gemeinschaftsvorschriften* und

197 \ig1. Henke, 2003, S. 12 ff.
108 1sensee, 2003, S. 113 ff.
199 Byndesministerium der Finanzen, 2000, S. 24.

110 Rat der Europaischen Gemeinschaften, 1977.
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angesichts der Tendenz zu immer strengerer Auslegung des europdischen Wettbewerbsrechts
natlrlich, ob die Mehrwertsteuer-Richtlinien selbst in dieser Form langfristigen Bestand

haben wird.

Unter den Begriffen ,,Daseinsvorsorge” und ,,Dienste von allgemeinem wirtschaftlichen
Interesse® bzw. dem aus dem franzdsischen tbernommenen Begriff der ,,services publiques*
ist eine generelle Diskussion uber die Kompatibilitdt nationaler Regelungen mit dem
Europarecht entstanden, die im Mai 2003 ihren Niederschlag in einem Grinbuch der EU-

Kommission fand**.

11 K ommission der Europaischen Gemeinschaften, 2003.
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6. Fazit

6.1 Freigemeinnitzige Trager unter Veranderungsdruck

Mit der starken Prasenz von Verbanden der Freien Wohlfahrtspflege bei der Erbringung von
sozialen Diensten nimmt die Bundesrepublik Deutschland innerhalb der Europdischen Union

eine Sonderstellung ein**2,

Zu den in der Bundesarbeitsgemeinschaft der  Freien  Wohlfahrtspflege
zusammengeschlossenen und historisch gewachsenen Wohlfahrtsverbédnden zéhlen die sechs
Spitzenverbande Deutscher Caritasverband (DCV), Diakonisches Werk der Evangelischen
Kirche in Deutschland (DW), Arbeiterwohlfahrt (AWO), Deutsches Rotes Kreutz (DRK), Der
Paritatische Wohlfahrtsverband (DPWV) und die Zentralwohlfahrt der Juden in Deutschland
(ZWSt). In 93.247 Einrichtungen (Krankenhduser, Rettungsdienste oder \Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen) und mit mehr als 1,125 Mio. Beschaftigten produzieren sie
soziale Dienstleistungen beispielsweise in den Bereichen Gesundheits-, Jugend-, Familien-

oder Behindertenhilfe.*?

Tabelle 7: Beschéftigte und Einrichtungen der Freien Wohlfahrtspflege 1996

Verband Beschéftigte Anteil in % Einrichtungen Anteil in %

DCV 463.161 41,2 24.841 26,6
DW 399.621 35,5 23.857 25,6
AWO 69.330 6,2 8.362 9,0
DRK 42.438 3,8 13.819 14,8
DPWV 149.554 13,3 22.218 23,8
Z\WNSt 1.000 0,1 150 0,2
Summe 1.125.104 100 93.247 100

Quelle: Wendel, V., 2000, S. 25

Die Wohlfahrtsverbande genieBen in der Bundesrepublik Deutschland eine besondere
Stellung. Sie leitet sich aus dem in Art. 20 und 28 GG verankerten Sozialstaatsprinzip und
dem Prinzip der auf Subsidiaritdt gegriindeten Sozialen Marktwirtschaft ab. Das
Subsidiaritatsprinzip besagt in diesem Zusammenhang, dass bei der Ausfullung des

112 Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 1999. In anderen europdischen L&ndern
dominieren oftmals die 6ffentlichen Tréger.

113 v/gl. Wendel, V., 2001, S. 23f.
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sozialstaatlichen Auftrags freie Tréger bedingten Vorrang vor der o6ffentlichen bzw.

staatlichen Daseinsvorsorge haben.

Wie bereits dargestellt, fuhrt die Finanzkrise in den offentlichen Haushalten zu einem
verstarkten Druck auf die Leistungserbringer im Gesundheitswesen, ihre Leistungen
effizienter zu erbringen. Dies zeigt sich etwa in der Nicht-Bewilligung bzw. Streichung von
FinanzmitteIn**, aber auch durch die Einfilhrung von neuen Finanzierungs- und
Vergltungssystemen, die Anreize zu mehr Wirtschaftlichkeit bei der Leistungserbringung
schaffen sollen.’”® Diese Entwicklung stellt besonders Krankenhauser in 6ffentlicher und
freigemeinndtziger Tréagerschaft vor groRe Herausforderungen, ihre organisatorischen

Strukturen und Managementinstrumente den neuen Gegebenheiten anzupassen.

Ein weiterer Aspekt, der einen Veranderungsdruck auf die Wohlfahrtsverbande von auflen
bewirkt, ist die zunehmende Kritik Uber die Art und Weise der Organisation und
Leistungserstellung der Wohlfahrtsverbande und ihrer Einrichtungen.* ,,Die Wohlfahrt in der
Bundesrepublik Deutschland ist zu einem burokratischen Apparat verkommen, die Wohlfahrt
verwaltet die Hilflosigkeit, staatlich finanziert und sanktioniert. Die Verbande halten sich den
Status der gemeinnitzigen Vereine, um nicht nur die Wohlfahrt, sondern auch ihr eigenes

Wachstum zu pflegen.“**’

Abbildung 2 gibt in Anlehnung an Klug (1996) eine Ubersicht tiber die internen und externen
Einflussfaktoren, denen sich die Wohlfahrtsverbande aktuell gegeniiber sehen.

114 50 stellten etwa die Lander Investitionsmittel fiir den Krankenhaussektor statt der bendtigten 10-12,5 Mrd. €

lediglich 5 Mrd. € fir das Jahr 2001 bereit. Insgesamt hat sich die Investitionsquote von 1972 bis 2000 von
17% auf 9% reduziert. Es ist die Rede von einem Investitionsstau in Héhe von ca. 50 Mrd. €. Vgl
Muschenich, M., 2002, S. 119.

15 Zum Beispiel die Einfihrung der Diagnosis Related Groups (DRGs) ab 2003: Dabei handelt es sich um ein

durchgéngiges, leistungsorientiertes und pauschaliertes Vergltungssystem fiir voll- und teilstationare
Leistungen. Siehe u.a. Bocker, K, et. al, 2001, S.49 ff.

16 v/gl. Klug, W. 1996, S. 35.
17 Miiller-Werthmann, G., 1986, S. 27; Siehe auch Klug, W. 1996, S. 34.
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Abbildung 2: Aktuelle Herausforderungen fiir die Wohlfahrtsverbande

Managementprobleme Konkurrenz privater Anbieter

Anfragen an
die Effizienz
der Leistungen

Wohlfahrtsverbande

] ] Betroffenenkritik
Finanzierungsprobleme

Die zunehmende Konkurrenz privater Anbieter stellt die Wohlfahrtsverbénde ebenfalls vor
Probleme. Privatwirtschaftliche Trager dringen immer mehr in die Tatigkeitsfelder
gemeinnutziger Einrichtungen ein. Insbesondere in den Bereichen soziale Dienste,
Krankenhauser und Pflege wird dies beobachtet.*® ,,Zugrunde liegt dieser Entwicklung die
Tatsache, dass soziale Dienstleistungen, wie andere Dienstleistungen auch, ,,Produkte* sind,
die den Gesetzen des Marktes unterliegen.“*?® Ottnad weist auf staatliche Marktschranken hin,
die Uber Jahrzehnte den Zugang privater Anbieter auf marktfahige Felder im
Gesundheitswesen verwehrten, wie etwa Regulierungen oder die Gewéhrung von
Steuervergiinstigungen und Zuschiissen an gemeinnitzige Organisationen, welche ihnen de
facto auch bei marktfahigen Leistungen Kosten- und Preisvorteile verschafften. In dieser

Beglnstigung der freigemeinnitzigen Trager auch bei marktfahigen Leistungen kann eine

118 Ejgene Darstellung in Anlehnung an Klug, W. 1996, S. 35.

119 v/gl. Schauhoff, S, 2000, Einl. Rz. 3.
120 Klug, W., 1996, S. 37.
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Verletzung des Gleichheitssatzes gem. Art. 3 Abs. 1 GG, der zur Wahrung der

Wettbewerbsneutralitat eine Besserstellung grundsatzlich verbietet, gesehen werden.'*

Mit  zunehmender  Uberzeugung der  politischen  Entscheidungstrager,  dass
privatwirtschaftliche Trager soziale Dienste und Krankenhausleistungen genauso gut, wenn

122 anbieten, werden o6ffentliche finanzielle

nicht sogar kostenguinstiger und effizienter
Ressourcen immer mehr dem freigemeinniutzigen Sektor entzogen werden. Soweit die
Versorgung der Bevolkerung tatsdchlich auch von privaten Anbietern oder auch von Non-
profit-Organisationen ohne staatliche Forderung in mindestens gleicher Qualitdt und zu
preislich gleichen oder gar besseren Bedingungen gewdhrleistet werden konnte, ware dies

unter dem Aspekt der Entlastung der ¢ffentlichen Haushalte durchaus zu begriien.

Insbesondere die in Abschnitt 4 angestellten Uberlegungen lassen vermuten, dass die
steuerliche Bevorzugung gemeinndtziger Trager unter den heutigen Bedingungen des
Krankenhausmarktes nicht mehr erforderlich und damit auch nicht mehr gerechtfertigt ist. Bei
einem Abbau der Verginstigungen ist jedoch auf einen behutsamen Ubergang zu achten, um
die Versorgung kurz- bis mittelfristig nicht zu gefédhrden und um den freigemeinnitzigen
Tragern mit ihren unbestrittenen Verdiensten um das deutsche Krankenhauswesen'® die

Chance zu ertffnen, sich den neuen Wettbewerbsbedingungen anzupassen.

6.2 Handlungsoptionen fur den freigemeinnitzigen Sektor

Es stellt sich die Frage, welche Optionen flr die freigemeinniutzigen Tréger bestehen, ihre
Zukunft zu sichern und welche Aufgaben auch zukinftig von ihnen wahrgenommen werden
sollten. Ottnad et al. (2000) sehen zwei Optionen, wie sich freigemeinnitzige Tréger auf die

neuen Herausforderungen einstellen kénnen:*#*

Zum einen ware es mdoglich, sich unter grundsétzlicher Beibehaltung des bisherigen
Tatigkeitsspektrum aktiv dem Wettbewerb mit privat-gewerblichen Anbietern zu stellen

(Wettbewerbsstrategie). Die andere langfristige Option ist, sich auf die Erbringung nicht-

121 v/gl. Ottnad, A., 2000, S. 270.

122 Den freigemeinnutzigen Trégern unterstellten Effizienzschwdchen werden im Zusammenhang mit der
Betriebsgroflie, Organisations- und Informationsstrukturen, Koordinations- und Transaktionskosten und einer
starken Anlehnung an das 6ffentliche Personalwesen und dessen Entlohnungsstruktur (BAT) begrindet. Vgl.
Ottnad, A., 2000, S. 272.

123 sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Akion im Gesundheitswesen, 2003, S. 652.
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marktfahiger  sozialer  Dienstleistungen und  Karitative  Hilfe  zurtickzuziehen

(Sozialwohlstrategie).

Ersteres wirde fur die Wohlfahrtsverbdnde bedeuten, sich auf dem freien Markt der
Konkurrenz ohne jegliche Privilegien zu stellen. Um die Einhaltung des Gleichheitsgebotes
zu gewadhrleisten, bedarf es hier einer Abkehr von der Vorrangstellung der freien

Wohlfahrtspflege etwa durch das Gemeinnitzigkeitsrecht.

Um im Wettbewerb bestehen zu konnen, mussen die Wohlfahrtsverbande in aller erster
Hinsicht ihre organisatorischen Strukturen auf die zukiinftigen Herausforderungen ausrichten.

125 sowie Anreiz-,

Es bedarf neuer Konzepte, Managementinstrumente, Fihrungsstrukturen
Informations- und Steuerungsmechanismen. Des Weiteren muss es gelingen, den
nachfrageseitigen Verdnderungen gerechter zu werden. Die Anspruchshaltung der
Bevolkerung gegeniiber medizinischer und paramedizinischer Versorgung nimmt stetig zu.**®
Der Trend geht zu einer Verschiebung von einer tberwiegenden Angebotsorientierung zu

einer Nachfrageorientierung mit einer zunehmenden Machtposition der Patienten.

Die zweite Option wirde eine Rickbesinnung auf den historischen Kern (caritative Wurzel)
der eigenen Arbeit bedeuten.”” Dies, so Ottnad et al., wiirde dem Identitatsverlust der
Wohlfahrtsverbdnde  entgegenwirken und die origindre  gesellschaftliche  und

ordnungspolitische Bedeutung der Freien Wohlfahrt starken.'?®

Der Markt fur stationdre Versorgung, der vor Einfiihrung einer breiten Absicherung im
Krankheitsfall durch die Gesetzliche Krankenversicherung zweifellos zu den caritativen
Kernaufgaben gehorte, wirde in der heutigen Situation nur noch in einigen wenigen
Ausnahmebereichen, die nicht unter Wettbewerbsbedingungen funktionieren (z.B.
Hospizversorgung und sonstige Leistungen, die Private nicht ausreichend anbieten), zu diesen

Kernaufgaben der freigemeinniitzigen Trager gehdren. Im Interesse einer auch zukinftig

124 v/gl. Ottnad, A., Wahl, S., Miegel, M., 2000, S. 181ff.

125 Es bedarf einer ,Abstrukturierung des z. T. hohen Laienpotentials unter den Fihrungskraften
freigemeinniitziger Organisationen*. Muschenich, M., 2002, S. 119f.

126 \/gl. SVRKAIG, 1995, S. 41.

127 50 war z. B. der Anlass zur Griindung diakonischer Einrichtungen, die Schlieung von Versorgungsliicken

fur benachteiligte Gruppen als Kontrapunkt zu den friihkapitalistischen Marktunternehmen. Aus einer
christlich-schwesterlich-bruderlichen Motivation heraus boten sie Lebensgrundlage fiir Hilfsbedirftige und
Benachteiligte. VVgl. Gintert, B., Patzen, M., 2002, S. 141.

128 \/gl. Ottnad, A., Wahl, S., Miegel, M., 2000, S. 194ff.
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wiinschenswerten Tragerpluralitat ist zu hoffen, dass sich die freigemeinnitzigen Tréger auf
dem Krankenhausmarkt fiir die Wettbewerbsstrategie entscheiden und ihre Bemiihungen um
effiziente Strukturen intensivieren, um auch kinftig im Wettbewerb mit anderen bestehen zu
konnen und zur Versorgung der Bevolkerung beizutragen. Zielrichtung dieses Beitrags ist es
nicht, einer Verdrangung der gemeinnitzigen Trager aus dem Krankenhausmarkt das Wort zu
reden. Der Abbau spezifischer Verginstigungen, die sich unter den neuen Marktbedingung
als allokativ nicht notwendig erweisen, schafft aber finanzielle Spielrdume der Gesellschaft,
die genutzt werden konnen, um an anderer Stelle einen noch hoheren Beitrag zur

Wohlfahrtssteigerung zu leisten.
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