Sprechzettel
des Ministers fir Arbeit, Gesundheit und Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen

Karl-Josef Laumann

zur Landespressekonferenz

,Umstellung der Krankenhausinvestitionsférderung*

Es gilt das gesprochene Wort.



Anrede,

fur die Krankenhdauser gilt, was der Ministerprasident in seiner

Regierungserkldrung im Juli 2005 formuliert hat:

Wir I6sen die Probleme der Krankenhausversorgung nicht
durch mehr Regulierung. Wir I16sen sie durch Selbstbe-

stimmung und Selbstverantwortung.

Sie wissen, dass ich als Minister fir Arbeit, Gesundheit und So-
ziales kein Krankenhausinvestitionsprogramm aufgestelit habe.
Die Griinde hierfir lagen vor allem in den enormen Vorbelas-
tungen der Haushalte durch die viel zu hohen Versprechungen
der aiten Landesregierung, die nie durch ausreichende Barmit-
tel in den Haushalten abgedeckt waren. Deshalb gibt es auch
2007 kein Investitionsprogramm. Hierdurch wird es uns gelin-
gen, die Vorbelastungen aus dem Jahr 2005 von rund 660 Mio.
Euro bis Ende dieses Jahres auf weniger als 250 Mio. € abzu-
bauen. Die gesamten Vorbelastungen werden im Jahr 2011

endgultig abgebaut sein.

Eine effektive Férderung der Krankenhauslandschaft in Nord-
rhein-Westfalen ist der Landesregierung sehr wichtig. Deshalb
haben wir seit 2005 die realen Ausgaben fiir Krankenhausin-
vestitionen stetig erhéht, um die Rechnungen zu bezahlen und
Baustopps zu vermeiden und den Investitionsstau zu minimie-

ren.




Entwicklung der Férderung von Krankenhausinvestitionen
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Aber nicht nur die bisherige Finanzierung von Krankenhausin-

vestitionen stand auf ténernen FliRen.

Das System der Krankenhausinvestitionsférderung war

bislang intransparent, ungerecht und nicht effektiv.

Infransparent

Bislang gehen Krankenhausinvestitionen einen zu langen Weg:

{Sfe werden mit den Bezirksregierungen vorbereitet, zu einem Investitionsprogramm angemeldet, von
den Bezirksregierungen erneut geprift, in eine Prioritatenfolge gebracht, dem Regionalrat vorgelegt
und schlieBlich vom Gesundheitsministerium nach weiterer Prifung und Abstimmung in ein Investiti-
onsprogramm aufgenommen. Nattrlich gelten auf diesem Weg Kiriterien. Beispielsweise die Bedeu-
tung des Krankenhauses fur die Region, die Verbesserung von Krankenhausstrukturen, Kooperatio-
nen und Vernetzungen und das finanzielle Engagement des Tragers. Deren Gewichtung durch die
Bezirksregierung kann aber von einem Mitbewerber nur bedingt nachvollzogen werden. Und es galten
stets auch rechnerische Zwange: Denn wenn die letzte zu berficksichtigende Manahme nicht mehr in
das nach Proporz berechnete Budget einer Bezirksregierung passt, kommt eine kleinere, unter Um-
standen fachlich deutlich schlechter bewertete Manahme zum Zuge.)
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Auf diesem langen Weg werden auch immer wieder unsichtba-
re Weichen gestellt: Die Bezirksregierung kann eine MaRnahme
bereits im Vorfeld forcieren oder bremsen, sie auf der Priorita-
tenliste héher oder tiefer einordnen. Die MaRnahme kann durch
das Krankenhaus mit sehr viel oder auch mit weniger Nach-
druck vertreten werden, sie kann mehr oder weniger gewichtige
Fursprecher haben, sie kann mehr oder weniger 6ffentliche Be-

achtung finden.

Tatsache ist deshalb: Niemand konnte ein Investitionspro-
gramm wirklich schliissig begriinden. Niemand konnte
wirklich die Frage beantworten, ob und warum die letzte
noch geférderte MaBnahme wichtiger ist als die erste nicht

mehr geférderte.

Ungerecht

Es ist ungerecht, wenn die Chancen einer Investition auch von

der Zahl und dem Gewicht der Fiirsprecher abhangen. Keine

Verwaltung oder kein Politiker kann sich dem Druck von Inte-
ressenvertretern génzlich entziehen. Deshalb ist es ungerecht,
dass das bisherige Verfahren reichlich Ansatzpunkte fiir Inter-

‘ventionen von Fursprechern bietet.
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Es ist ungerecht, wenn sich die Krankenhiuser nach Belieben

an den |nvestitionskosten beteiligen oder auch nicht. Richtig ist:

Die meisten Krankenh&user wenden in Verbindung mit einer
geférderten BaumaRnahme auch eigene Mittel auf. Aber das
betrifft zumeist die Anteile des Projekts, die das Land auch gar
hicht férdern darfte, weil es sich z.B. um Erhaltungsaufwand

oder um Bauteile auRerhalb des Krankenhausplans handelt.

Nur jedes dritte Krankenhaus hat die Landesférderung der Jah-
re 2003 bis 2005 tatsachlich mit eigenen Mitteln verstarkt (55

von 174 Férderungen). In drei Vierteln dieser Falle (41) lag die
Beteiligung bei maximal 15 %. Gemessen an allen Férderfallen
hat also nicht einmal jeder zehnte Trager mehr als 15 % zu der

staatlichen Férderung beigetragen.

Nicht effektiv

Die bisherige Investitionsférderung ist nicht effektiv. weil sich

der Staat viel zu viel zutraut. Staatliche Investitionsentschei-

dungen sind den dynamischen Gesundheitsmarkten nicht mehr
gewachsen. Die formale, administrative Verfahrenswelt einer
Verwaltung entfernt sich immer weiter von der Wettbewerbs-
Wirklichkeit der Krankenh&user. Wahrend dort schnelle und fle-
Xible Entscheidungen verlangt sind, werden staatliche Investiti-

onsprogramme immer zeitaufwandig und kostenintensiv blei-

ben.
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Der Staat mobilisiert zu wenig private Mittel. Der Kranken-

hausmarkt ist ein wirtschaftlich lohnender Markt. Es gibt grund-
séatzlich genitigend private Kapitalgeber, fur die dieser Markt
sehr interessant ist; Banken, die Vorfinanzierungen Gberneh-
men, Investoren, die vom Bau bis zum Gebdudemanagement
ihre Leistungen anbieten, auch Fonds sind grundséatzlich star-

ker als bislang denkbar.

Das bisherige Férdersystem ist jedoch nicht darauf angelegt,

diese Mittel zu mobilisieren und nutzbar zu machen.

Die bisherige Investitionsférderung ist nicht effektiv, weil sie den
Krankenh&usern zu wenig zutraut. Wir trauen den Krankenhau-
sern bislang das ,Wann“ einer Investition nicht zu. Sondern das
Land entscheidet nach seinen zeitlichen und finanziell mogli-

chen Prioritaten.

Wir trauen den Krankenhausern bislang die Entscheidung nicht
zu, ,wie" investiert wird. Bislang prift die Bezirksregierung je-
des Detail der Investition. Haufig zum Guten der Investition, a-
ber zugleich zum Schlechten der Trager, weil sie sich damit
namlich schrittweise der Verantwortung und der Kompetenz fir

ihr Tun berauben.
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Das gilt erst recht fur Plandnderungen. Wenn ein Krankenhaus
beispielsweise erkennt, dass eine Investition fehlzuschlagen
droht, dann muss es sofort reagieren kénnen. Und zwar még-
lichst ohne aufwandige birokratische Priifungen und Regulie-
rungen. Wenn ein Krankenhaus erkennt, dass der Verlust von
Marktanteilen droht, weil notwendige Erweiterungen fehlen,
dann muss es ebenfails schnell und entschlossen reagieren

kénnen, ohne lange Vorldufe zu Investitionsprogrammen.

Wir trauen den Krankenhausern bislang die Entscheidung nicht
zu, ,wie viel" investiert wird. Auch, weil bislang die Mittel fur
kurzfristige und fur langfristige Investitionen strikt voneinander

getrennt sind.

Die bisherige Investitionsférderung ist nicht effektiv, weil sie die
Krankenhduser zu wenig in die Verantwortung nimmt. Fir die
Krankenhauser sind die Investitionsprogramme fast wie eine
immer wiederkehrende Lotterie, fur die jeder immer wieder Lo-
se kauft. Bei der Landesférderung kdnnen sie immer wieder
neue Antrage stellen und immer wieder neu auf die Zuteilung

hoffen.

Daher ist es aus Sicht der Trager nur verniinftig, sich perma-
nent wenigstens vorsorglich um Investitionsmittel zu bemiihen,

und sei es, um bei Zuteilung dann die echte Planung zu entwi-

ckeln.



Aus diesen Griinden ist ein Wechsel bei der Krankenhausinves-

titionsférderung unumgéanglich.
Ich will

» eine transparente und gerechte Krankenhausférderung.
> eine effektive Krankenhausférderung.

> Eigenverantwortlich unternehmerisch handelnde Kranken-

hduser

Deshalb will ich die bisherigen Investitionsprogramme durch ei-
ne Baupauschale ersetzen, die auf der kurzfristigen Investiti-

onspauschale aufseizt.

Die Baupauschale tritt an die Stelle der bisherigen Einzelférde-
rung, die bisherige Zweckbestimmung flr bauliche Investitionen

gilt weiter. (Die Fordermittel dienen also weiterhin gem. § 9 KHG Bund und § 21 KHG NRW der

Errichtung von Krankenhausern einschl. der Erstausstattung mit den notwendigen Anlagegiitern, der
Wiederbeschaffung langfristiger Antageglter sowie Erg&nzungen Uber die Ubliche Anpassung hinaus.)

Alle Plankrankenh&user erhalten einen Pauschalbetrag. Ent-

scheidendes Kriterium ist die Aufnahme in den Krankenhaus-

plan.
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Nach Abschluss einer Ubergangsphase bis 2011 haben da-

her alle Plan-Krankenhauser einen jahrlichen Anspruch auf

die Bau-Investitionspauschale. Der Nachweis eines konkre-

ten, auf den Einzelfall bezogenen Bedarfs ist nicht mehr not-

wendig.

Die H6he der Pauschale richtet sich nach der Krankenhausleis-
tung. Die Leistung wird analog der im KHGG vorgesehenen
Pauschale fir kurzfristige Wiederbeschaffungen gemessen.
(Bemessungsgrundlagen sind damit auch hier Bewertungsrela-
tionen (Zahl und Schwere der Krankenhausleistungen), beson-

dere Entgelte sowie (vor allem fir Psychiatrien) Behandlungs-

tage.)

Die Pauschale kann sowoh! angespart als auch fiir den Schul-
dendienst genutzt werden. Die Krankenhduser sind somit frei in
ihrer Entscheidung, ob und inwieweit sie eine Investition auf
dem Kapitalmarkt vorfinanzieren wollen. Umgekehrt soll die

Pauschale auch iber mehrere Jahre angespart werden kdnnen.

Grob gerechnet kann ein Krankenhaus das 10-fache seiner
Baupauschale auf dem Kreditmarkt Gber eine Laufzeit von
zwanzig Jahren finanzieren. Im konkreten Einzelfall hangt dies
von der Laufzeit und Bonitat des Hauses ab. In den Jahren
2004 und 2005 betrug die durchschnittliche Férdersumme der
rund 50 jahrlich geférderten MaRnahmen 4 Mio. €.
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Die zukiinftige durchschnittliche Baupauschale wird bei rund
410.000 € liegen. Damit kénnen die 413 nordrhein-
westfalischen Krankenhduser einen Investitionsschub von bis
zu 1,9 Mrd. € ausldsen. Die entsprechenden Kredite werden mit
der Baupauschale bedient. Selbst bei groen Investitionspro-
grammen des Landes zwischen 2003 und 2005 wurden dage-

gen lediglich jeweils nur 12 % aller Krankenhauser geférdert.

Zwischen der kurzfristigen Pauschale und der Baupauschale
wird teilweise Deckungsfahigkeit hergestellt. Die Krankenh&u-
ser erhalten so die Méglichkeit, in eigener unternehmerischer
Verantwortung Prioritdten zu setzen, ob sie ihre pauschalen
Fordermittel fir kurzfristige Ersatzinvestitionen, Geréte oder flr

grofie BaumalBnahmen einsetzen.

Die Landesregierung mdchte die Barmittel fir die Baupauscha-
le dauerhaft um 20 Mio. € auf 190 Mio. € erhéhen.” Diese Mittel
sind allerdings bis einschlielRlich 2011 — mit riicklaufigen Antei-
len - durch Investitionsentscheidungen der Vergangenheit be-

legt.

" Vorbehaltlich des Haushaltsrechtes des Landtages
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Fur die Ubergangsijahre bis einschlieRlich 2011 gilt:

Die Krankenhauser werden schrittweise in die neue Férderung
aufgenommen. Die Reihenfolge richtet sich nach den Férde-
rungen der Vergangenheit. Vereinfacht gesagt bedeutet dies,
dass Krankenhauser, die lange keine Forderung oder nur relativ
hiedrige Betrdge erhalten haben, sofort in den Genuss der
Baupauschale kommen und diejenigen, die erst vor kurzem o-
der in der Vergangenheit relativ viel Geld erhalten haben, suk-

zessive bis 2011 diese Pauschale erhalten werden.

Aufgrund der finanziellen Vorbelastungen ergeben sich in der

Ubergangszeit bis 2011 folgende Baupauschalen:

Entwicklung der Baupauschale

250

Mio. €

2007 2008 2008 2010 2011 2012 2013

Ausfinarzierung alter 170 100 83,1 46,2 13,5 0, 0
Verpflichtungen
B Bau-Investitionspauschale 100 106,9 143,8 176,5 190 190

Haushaltsjahr
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Die neue Baupauschale ist transparent und gerecht. Die Be-
messungsgrundlage der Pauschale ist eindeutig und fir alle
Beteiligten nachvollziehbar. Die Pauschale richtet sich nach der
medizinischen Leistung. Das ist gut und gerecht. Denn so flie-
en die staatlichen Baumittel dorthin, wo auch die Leistungen

fur die Patientinnen und Patienten erbracht werden.

Die Krankenh&user kénnen dariber hinaus die Entwicklung ih-
rer eigenen Bemessungsgrundlage auch flir die Zukunft ab-
schétzen und sich somit zuséatzliche Planungssicherheit schaf-

fen.

Alle Plankrankenhduser bekommen die Chance, zeitnah zu in-
vestieren. In den Investitionsprogrammen waren es dagegen

nur etwa 12 % der Hauser pro Jahr.,

Die Baupauschale ist effektiv. Der Staat muss und wird die
staatliche Letztverantwortung fur die gesundheitliche Versor-
gung behalten. Weil das so ist, bestehe ich darauf, dass es
auch kunftig eine staatliche Krankenhausplanung durch die
Lénder geben wird. Das Land wird wie bisher die Rahmenpla-
nung vorgeben, aber die Krankenhauser flllen diese in Abspra-

che mit den Krankenkassen eigenverantwortlich aus.
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Aber die Durchfiihrung der gesundheitlichen Versorgung muss
unternehmerischen und nicht staatswirtschaftlichen Prinzipien
folgen. Die Baupauschale stérkt diese unternehmerische Ver-
antwortung. Sie erhéht die Effizienz der Investitionsentschei-
dungen im Krankenhauswesen und damit auch die Effizienz der

gesundheitlichen Versorgung.

Die Baupauschale schafft unternehmerische Freiheit und unter-
nehmerische Verantwortung. Die Krankenh&user entscheiden
kUnftig — im gegebenen Rechtsrahmen - eigenstéandig tber ihre
baulichen Investitionen. Sie kénnen die Pauschale ansparen,
wenn sie sich ihrer Planungen noch nicht ausreichend sicher
sind oder dafiir noch wirtschaftliche Kraft gewinnen missen.
Sie kénnen im Vorgriff auf die Pauschale Kredite aufnehmen,
wenn ihre Planungen die Kreditgeber tiberzeugen. Und sie
kénnen ihre Planungen jederzeit flexibel anpassen, wenn dies
geboten ist. Und sie verantworten diese Entscheidungen eigen-

standig und werden daher besonders wirtschaftlich bauen.

Das Land schafft die materielle Basis fiir diese unternehmeri-
sche Freiheit. Die Haushaltsmittel fir langfristige Investitionen
werden dauerhaft um 20 Mio. € auf jahrlich 190 Mio. € erhéht.
Die ungedeckten Schecks der alten Landesregierung werden
konsequent getilgt, der Schuldenberg wird im Jahr 2011 end-
gultig abgebaut sein. Zugleich durfen wir natiirlich keine neuen
Verbindlichkeiten aufbauen. Deshalb kommt ein Investitions-

programm 2007 nicht in Betracht.
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Die Grenzen zwischen kurz- und langfristigen Investitionen
werden gelockert. Die Krankenhauser werden Teile der Pau-
schalmittel sowohl fiir den einen als auch den anderen Zweck
einsetzen dirfen. Damit schafft das Land zusétzliche Flexibilitat

und auch zuséatzliche Finanzmasse.



