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Zusammenfassung

>

Es ist unbestreitbar, dass sowohl eine Reform der Krankenhaustrukturen als auch deren Fi-
nanzierung notwendig und geboten sind. Dabei muss die Qualitat der Versorgung, die Be-
darfsnotwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit im Mittelpunkt des Interesses stehen; ein fai-
rer Wettbewerb zwischen allen Stakeholdern ist sicherzustellen.

Zentraler Bestandteil der geplanten Reform des Krankenhaussektors ist die Einfuhrung ei-
ner Vorhalteverglitung. Die Intention der Reformbemuhungen sowie der Grundgedanke ei-
ner Vorhaltevergutung sind nachvollziehbar, die im Eckpunktepapier skizzierte Ausgestal-
tung wird jedoch sehr kritisch bewertet.

DRGs haben vieldiskutierte Nachteile, aber auch viele positive Effekte hinsichtlich Trans-
parenz und Wirtschaftlichkeit, die nicht hinreichend berlcksichtigt werden. Es gibt zahlrei-
che Anzeichen, dass durch die aktuell geplante Vorhalteverglitung neue Fehlanreize und
Steuerungsprobleme entstehen kdnnen.

Der vielfach verwendete Begriff der ,Entékonomisierung” fihrt in die Irre und ist einer sach-
lichen Diskussion nicht zutraglich, da weder Knappheit noch 6konomische Zusammenhange
durch eine Vorhaltevergutung aufgeldst werden kdnnen.

Auf Ebene der Kostentrager hangt es von der konkreten Ausgestaltung ab, ob die Reform
unerwiinschte umverteilende Effekte nach sich zieht. Hierzu ist dringend mehr Transpa-
renz zu den konkreten Ausgestaltungsmodalitaten erforderlich, denn die moglichen Umver-
teilungseffekte konnen auch zwischen Kostentragern erheblich sein und mussen zwingend
berucksichtigt werden.

Zielfuhrend fur eine faire Lastenverteilung bei Einfihrung der Vorhaltefinanzierung erscheint
die verursachergerechte Zuordnung nach Patientenfallen und deren Fallschwere. Wird dage-
gen die Vorhaltevergutung allein Uber die Anzahl der Versicherten oder Falle (ohne Beruck-
sichtigung der Fallschwere) zugeordnet, hatte das auf Seite der Kostentrager erhebliche Aus-
wirkungen. Investitionen in Ambulantisierung und Pravention werden durch Fehlanreize be-
lastet, wovon gesetzliche Krankenkassen und private Krankenversicherungen gleichermaBen
betroffen waren.

Bei der Umsetzung einer Vorhalteverglitung sind auch die spezifischen vertrags- und versi-
cherungsrechtlichen Grundlagen und Konstellation der gesetzlichen und privaten Kosten-
trager (einschlieBlich Beihilfe) und Selbstzahler zu berlicksichtigen, die u.a. bei Zahlungswe-
gen und Finanzierungoptionen von vorneherein mit bedacht werden mussen. Der im Eck-
punktepapier skizzierte Stand berlcksichtigt diese Aspekte nicht.

Auf Ebene der Leistungserbringer fuhrt die Vorhaltevergutung zu erheblichen Veranderun-
gen der Anreizstruktur, durch den hohen Anteil der Vorhaltevergutung (inkl. Pflegebudget
60 %) sind gravierende Fehlanreize zu erwarten. Sie zeichnet sich in der vorgeschlagenen
Form zudem durch eine hohe Komplexitéat aus.

Das Ziel der Reduktion des Anreizes zur Mengenausweitung wird voraussichtlich erreicht.
Die Wirkung kénnte durch die Héhe der Vorhaltevergutung sogar sehr stark sein. Es erscheint
fraglich, ob dies unter den Vorzeichen drastischer Ressourcenengpasse angemessen ist, zu-
mal konkret die Gefahr besteht, dass Anreize zur Reduktion der Leistungsmenge entstehen
und das Risiko fur Unterversorgung und Wartelisten erhdht wird.

Ob durch die Vorhaltevergutung ein Anreiz zur Standortreduktion und Leistungszentrali-
sierung erfolgt, hangt stark von der Ausgestaltung ab. So ist es u.a. erforderlich, dass Bun-
deslander aus Grunden der Krankenhausplanung Standorten Leistungsgruppen entziehen
konnen, was rechtlich noch abschlieBend zu klaren ware.



Die wirtschaftliche Sicherung von bedarfsnotwendigen Standorten, die durch unterdurch-
schnittliche Fallzahlen im DRG-System strukturell benachteiligt sind, wird durch die im Eck-
punktepapier skizzierte Umsetzung der Vorhaltevergltung nicht erreicht. Deshalb missen
die — in ihrer derzeitigen Form ebenfalls insuffizienten — Sicherstellungszuschlage vorerst
fortbestehen. Wie sie perspektivisch in das vorgeschlagene System integriert werden konn-
ten, ist vollig offen.

Es ergeben sich durch die vorgeschlagene Form der Vorhaltevergutung — gerade auch durch
die hohe Komplexitat — zahlreiche neue Optionen, das System unter rein wirtschaftlichen
Gesichtspunkten und losgelost vom Bedarf zu optimieren. Beispielsweise durch die sys-
tematische Nutzung des 20%-Fallzahlkorridors, innerhalb dessen keine Anpassung der Vor-
haltevergutung erfolgt.

Grundsatzlich gilt: Je hoher die Komplexitat, desto hoher das Missbrauchspotential, desto
dringlicher der Kontrollaufwand, desto haufiger die Notwendigkeit der Nachkorrektur, desto
wahrscheinlicher das Entstehen einer Interventionsspirale, die Planungssicherheit redu-
ziert und zusatzliche administrative Aufwande nach sich zieht.

Eine Herausforderung wird es sein, die Vorhaltevergltung zunachst uber die Leistungsgrup-
pen und dann die DRG den Krankenhdusern angebots- und leistungsgerecht zukommen zu
lassen. Die Leistungsgruppen sind hierflr nicht originar konzipiert, eine entsprechende 6ko-
nomische Homogenitat liegt nicht vor. Auch die adaquate Abbildung leistungsgruppen-
bzw. DRG-ubergreifend genutzter vorhaltungsrelevanter Ressourcen ist bisher nicht ge-
klart.

Mit der geplanten, in den Eckpunkten skizzierten Vorhaltefinanzierung wird das Problem ei-
ner unzureichenden Ubernahme der Investitionskostenfinanzierung durch die Bundeslan-
der nicht gelost. Im Jahr 2021 bezifferte sich die Investitionsliicke auf rd. 3,4 Mrd. Euro. So
lange die Bundeslander ihren Verpflichtungen nicht nachkommen, wird auch trotz der Re-
form die strukturelle Unterfinanzierung des Krankenhaussektors fortbestehen.

Durch eine bessere Verteilung der wirtschaftlichen Lasten zwischen den Krankenhausern
und damit Nivellierung der akuten Insolvenzgefahr kdnnte der Druck auf die Lander, die Lu-
cke zu schlieBen, sogar weiter abnehmen. Die unzureichende Finanzierung zu Lasten der
Krankenhaustrager, der Kostentrager und der Patienten wirde sich weiter manifestieren.

Im Eckpunktepapier wird die Kostenneutralitat der Krankenhausreform zugesichert. Dieses
Versprechen erscheint unrealistisch. Es gibt zahlreiche Anhaltspunkte, dass die Umsetzung
der Krankenhausreform nicht kostenneutral erfolgen kann.

Bei der Weiterentwicklung des Konzepts sollte die Komplexitdt des Ansatzes reduziert
und das Risiko von Fehlanreizen minimiert werden. Aufgrund der moglichen Verwerfungen
sollte ein behutsamer Einstieg erfolgen, mithin ein Niveau deutlich unterhalb der aktuell
formulierten 60 % angestrebt werden; dies umso mehr, als eine inhaltliche Begrindung fur
die gegenuber dem Kommissionskonzept erfolgte Erhohung um 20 Prozentpunkte nicht vor-
liegt. Die Erreichung der Reformziele wurde hierdurch erleichtert und die Kompatibilitat mit
dem bestehenden Rahmen erhoht.



1 Auftrag und Zielstellung

In Deutschland sind die Krankenhauser ein Eckpfeiler der medizinischen Versorgung. Die Kran-
kenhauslandschaft ist dabei sehr heterogen. Neben einer pluralen Tragerschaft gibt es beispiels-
weise deutliche Unterschiede zwischen landlichen und urbanen Versorgungskontexten sowie
kleineren und gréBeren Einrichtungen. Die Finanzierung der Investitionskosten hat durch die
Bundeslander zu erfolgen, die Betriebskosten werden Uber die Entgelte von den gesetzlichen und
privaten Kostentragern sowie von der Beihilfe und weiteren Tragern ubernommen. Die Investiti-
onskosten umfassen beispielsweise Neubauten und Sanierungen aber auch medizinische GroB-
gerate. Betriebskosten lassen sich der Behandlung von Patientinnen und Patienten zurechnen.

Mit rund 8,72 Mio. Vollversicherten deckten die privaten Krankenversicherer (PKV) im Jahr 2021
ungefahr 10,3 % der deutschen Gesamtbevdlkerung ab. Hinzu kamen rund 6,44 Mio. Versicherte
mit privaten Zusatzversicherungen fur Wahlleistungen im Krankenhaus. Im Jahr 2023 beliefen
sich die Gesamtausgaben der PKV-Unternehmen (d.h. ohne Leistungen der Beihilfe) fur Kranken-
hausleistungen auf rund 9,5 Mrd. Euro (VPKV 2023a). Damit stellen die privat Voll- oder
Zusatzversicherten eine relevante Gruppe dar, die in einem sich in wichtigen Aspekten deutlich
von dem System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) unterscheidenden Versicherungs-
system organisiert sind. Entsprechend sind die Folgen der Krankenhausreform auch fur diese
und ihre Versicherungsunternehmen explizit zu betrachten.

Das Policy Paper stellt die Vorhaltevergltung in das Zentrum der Betrachtung und geht auf an-
dere Teile der Reform nur ein, soweit sie hierfir von Relevanz sind. Einleitend werden grundle-
gende, die VergUtungsfrage betreffende Themen aufbereitet, um diese flir den weiteren Diskus-
sionsprozess zuganglich zu machen. Dies betrifft auch einzelne systemische Spezifika der PKV,
die in den bisherigen Ausfuhrungen zur Reform noch nicht bertcksichtigt werden. Es erfolgt dann
zunachst eine Diskussion der Implikationen fur die Kostentrager, im Anschluss fur die Leistungs-
erbringer. Ebenso werden grundsatzliche 6konomische und wettbewerbliche Aspekte behan-
delt.

Inhaltlich werden insbesondere zwei Aspekte diskutiert: Erstens, erreicht die Reform durch die
vorgeschlagenen MaBnahmen die angestrebten Ziele? Zweitens, steht die Reform mit dem das
Gesundheitswesen charakterisierenden Ordnungsrahmen im Einklang? Im Zusammenspiel bei-
der Aspekte ist ebenfalls zu prifen, ob diese Ziele ggf. auch durch einen milderen Eingriff erreich-
bar waren. Ordnungskonform ist die Reform dann, wenn sie dem Grundgedanken einer solidari-
schen Wettbewerbsordnung entspricht (Cassel und Wasem 2014) und die vertrags- und versi-
cherungsrechtlichen Restriktionen angemessen berlcksichtigt, zu denen auch die Einhaltung
des Aquivalenzprinzips zahlt. Das Aquivalenzprinzip ist ein konstitutives Merkmal der PKV und
stellt sicher, dass Versicherungsbeitrage individuelle Risikofaktoren der Versicherten reflektie-
ren.

Der Wettbewerbsgedanke pointiert, dass die verschiedenen Akteure im wettbewerblichen Stre-
ben zur Férderung von Innovationskraft, Qualitat und Effizienz beitragen. Einem zentralplaneri-
schen Ansatz wird damit eine Absage erteilt. Die Vereinbarkeit von sozialrechtlichen Zielen und
Wettbewerb ist vielfach diskutiert und beschrieben (Monopolkommission 2022; Oberender und
Fleischmann 2004). Die Besonderheiten des Gesundheitsmarktes erfordern aber umso mehr
eine konsequente Regulierung, welche einen Missbrauch von Machtpositionen unterbindet und
faire Wettbewerbsbedingungen zwischen allen Beteiligten sicherstellt (Breyer et al. 2013).



2 Idee und Stand der Reform

2.1 Herausforderungen

Der deutsche Krankenhaussektor befindet sich in einer Krise, die sich auf verschiedene Faktoren
zurickfuhren lasst. Die Fallzahlen sind im Zuge der Covid-19-Pandemie erheblich gesunken
(Hentschker et al. 2023) und befinden sich nach wie vor auf einem Niveau deutlich niedriger als
vor der Pandemie. Der bereits heute feststellbare Fachkraftemangel ist in der Pflege, im arztli-
chen Dienst und auch in Verwaltung und Management deutlich splrbar und wird sich weiter ver-
scharfen (Fuchs und Weyh 2023). Erheblicher Investitionsbedarf, welcher sich in den letzten
Jahrzehnten aufgebaut hat, erschwert die finanzielle Situation der Krankenhauser zusatzlich
(siehe hierzu auch Kapitel 3.3). GroBer Nachholbedarf besteht vor allem hinsichtlich der Digita-
lisierung (Goldschmidt et al. 2023) und der veralteten, den Anforderungen der modernen Medizin
haufig nicht mehr abbildenden Infrastruktur (Minz et al. 2023). Auch wenn einige Bundeslander
zuletzt deutliche Aufstockungen ihrer Investitionsprogramme durchgefiuhrt bzw. angekundigt ha-
ben (MAGS NRW 2022; BStMGP 2023), mussen die Krankenhauser in der Breite nach wie vor
Investitionen in erheblichem Umfang aus den Betriebserldsen quersubventionieren. Die massive
Inflation — gerade auch getrieben durch die Entwicklung der Baukosten — sowie die dynamische
Entwicklung der Lohn- und Sachkosten fuhrt zu erheblichen Ausgabensteigerungen. So betrug
im Jahr 2022 der Orientierungswert fur Krankenhauskosten 6% (Statistisches Bundesamt
2022a).

Dies alles trifft auf eine Krankenhausstruktur, die in der Breite nach wie vor keine systematische
Planung, sondern eher eine Fortschreibung des Status quo mit punktueller Nachjustierung er-
fahrt. Ebendies ergibt sich in Teilen auch aus dem nicht hinreichend definierten Begriff der Be-
darfsnotwendigkeit (Monopolkommission 2023). Diese Struktur entspricht nur noch zum Teilden
Anforderungen der modernen Medizin, die in zunehmenden MaBe Behandlungen und Therapien
auch ambulant leisten kann und bei komplexen Erkrankungen auf stark interdisziplinar und in-
terprofessionell organisierte Settings angewiesen ist (Werner 2021).

Mit seinen rund 1.900 Krankenhausstandorten, 480.000 Betten und einer durchschnittlichen
KrankenhausgroBe von 253 Betten fallt der deutsche Krankenhaussektor mit einer hohen Versor-
gungsdichte und einem hohen Anteil sehr kleiner Krankenhauser in internationalen Vergleichen
markant ins Auge. Die hohe Zahl an Betten lasst sich angesichts der bundesweiten Bettenaus-
lastung von nur 68% im Jahr 2021 nicht begrinden (Statistisches Bundesamt 2022b). Vergleicht
man diesen Ist-Wert mit einer Zielauslastung von 80%, waren rund 70.000 Betten entbehrlich.
Bei Unterstellung einer durchschnittlichen KrankenhausgroBe von 250 Betten, entsprache dies
280 Einrichtungen. Mithin bestatigt dies, dass es sich mit Blick auf unterversorgte Regionen um
ein Verteilungsproblem, nicht aber um einen Kapazitatsengpass hinsichtlich der im Gesamtsys-
tem vorgehaltenen Infrastruktur handelt.

Zugleich sind die medizinischen Ergebnisse zwar gut, aber nicht in gleichem MaBe herausste-
chend (Tikkanen et al. 2021), als dass sie die auBergewodhnlichen Strukturen rechtfertigen konn-
ten. Vielmehr zeigt sich, dass es trotz der — auch auBerhalb der Corona-Zeit — niedrigen Auslas-
tung in einigen Indikationsbereichen zu einer — mit 6konomischen Anreizen erklarbaren — Uber-
versorgung kommt (BMF 2018; Schreyogg et al. 2014; Schreyogg et al. 2020).
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2.2 Reformziele

Vor diesem Hintergrund wurde im Jahr 2022 vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) eine
wissenschaftlich ausgerichtete Regierungskommission flr eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung eingesetzt, die Reformvorschlage erarbeiten sollte. Wegweisend ist die
3. Stellungnahme der Regierungskommission vom 6. Dezember 2022 (Regierungskommission
2022). Die Praambel formuliert die Zielstellung: ,,Die Regierungskommission schlagt eine grund-
legende Reform der Krankenhausvergttung vor. Sie sieht in dieser Reform einen wesentlichen
Beitrag zur nachhaltigen Stabilisierung der Krankenhausversorgung und -vergitung.” (S. 3) Der
weitere Text verdeutlicht, dass es darum geht, eine Krankenhausstruktur zu erreichen, welche
sich starker an Qualitats- und Bedarfskriterien orientiert, Standorte konsolidiert und zentralisiert
und den derzeitigen Anreiz der Krankenhauser zur Mengenausweitung minimiert. Dies soll es
auch erlauben, knappe personelle und finanzielle Ressourcen wirksamer und effizienter einset-
zen zu kénnen.

Drei Elemente stehen im Fokus: Die Einfuhrung von Level soll bundeslanderibergreifend eine
einheitliche Gliederung schaffen. Jedes Level ist an klare strukturelle Voraussetzungen gekop-
pelt. Die Definition von Leistungsgruppen soll enger als der unscharfe Begriff der Fachabteilun-
gen das Leistungsspektrum einer Klinik beschreiben und auch einschranken. Eine fixe Zuordnung
von Leistungsgruppen zu Leveln soll dabei sicherstellen, dass nur Einrichtungen, die bestimmte
Qualitatskriterien erfullen, anspruchsvolle Behandlungen und Eingriffe vornehmen und diese
nichtin geringer Zahl bzw. als Gelegenheitsbehandlung erfolgen. Die Reform der Verglitung, wel-
che das Gewicht der klassischen DRG-Vergutung (DRG = Diagnosis Related Groups, deutsch:
Diagnosebezogene Fallgruppen) deutlich reduziert und ebenfalls einen starken Bezug zu den ein-
zelnen Leistungsgruppen herstellt, ist das letzte Element der Reform.

Die Zielstellung hinsichtlich der Vergltungsreform umfasst drei Aspekte:

1) Reduktion des Mengenanreizes
2) Anreiz zur Konsolidierung und Zentralisierung von Leistungen
3) Ausreichende Finanzierung von bedarfsnotwendigen Angeboten bei geringen Fallzahlen

Die Reduktion des Mengenanreizes ergibt sich aus der Umschichtung von stark an Fallzahlen
gekoppelten Erlosen im aktuellen DRG-System hin zu einer starker mengenunabhangigen Vergu-
tungskomponente, den sogenannten Vorhaltebudgets. Uber die Méglichkeit Vorhaltebudgets
zwischen Standorten umzuverteilen und zu transferieren, sollen ferner Anreize gesetzt werden,
Leistungsgruppen an Standorten zu fokussieren und moglicherweise sogar einzelne Standorte
komplett zu schlieBen. Der dem Begriff der Vorhaltevergltung inhaltlich am nachsten stehende
Aspekt ist die Sicherung bedarfsnotwendiger Standorte, die im aktuellen System beispielsweise
aufgrund einer dinnbesiedelten Region keine fur die Refinanzierung hinreichende Fallzahl errei-
chen.’

2.3 Sachstand zur Umsetzung

Mit dem mehrheitlich von den Landern mitgetragenen Eckpunktepapier vom 10.7.2023 gibt es
einen deutlich weiterentwickelten Zwischenstand, der als Grundlage flur einen Gesetzentwurf
dienen soll. Gegenuber den Empfehlungen der Regierungskommission wurde die Relevanz der

' ,Die verringerte DRG-Komponente mindert den Mengenanreiz und die Vorhaltevergiitung sichert die
Grundausstattung eines Krankenhauses in der jeweiligen Leistungsgruppe.“ (S. 20)
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Level durch die klare Positionierung der Lander gegen einen auch verfassungsrechtlich proble-
matischen Eingriff in ihre Planungshoheit deutlich reduziert. Sie haben lediglich eine Transpa-
renzfunktion, die das BMG jedoch in einem separaten Gesetzgebungsverfahren regeln will (S. 1).
Die Leistungsgruppen orientieren sich an einem NRW™s-Ansatz, d.h. Ausgangspunkt fur die wei-
tere Ausarbeitung sind die 60 somatischen NRW-Leistungsgruppen plus funf erganzender Leis-
tungsgruppen: Infektiologie, Notfallmedizin, spezielle Traumatologie, spezielle Kinder- und Ju-
gendmedizin und spezielle Kinder- und Jugendchirurgie. In der nun beginnenden weiteren Ausar-
beitung haben sich die Ldnder umfassende Mitspracherechte gesichert. Das finale Ergebnis ist
noch offen, zumal die Operationalisierung durch das Institut fir das Entgeltsystem im Kranken-
haus (InEK), das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte und die Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften mdglicherweise noch deutli-
che Abweichungen vom NRW-Modell mit sich bringen wird. In der ganzen Breite der Reform wer-
den als zentrale Reformziele die Gewahrleistung der Versorgungssicherheit (Daseinsvorsorge),
die Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitat sowie die Entburokratisierung festgehal-
ten (S. 1).

Hinsichtlich der Vorhaltevergutung wird im Eckpunktepapier als Zielbild festgehalten:

»Mit der Einftihrung einer Vorhaltevergtitung wird die Vorhaltung von Strukturen in Krankenhéau-
sern weitgehend unabhéngig von der Leistungserbringung zu einem relevanten Anteil gesichert.
Krankenhéuser erhalten tempordr unabhéngig von der tatschlichen Inanspruchnahme ihrer
Leistungen eine in ihrer Hohe festgelegte Vorhaltevergtitung. Zur Sicherung der flaéchendecken-
den Versorgung soll hierdurch die Moglichkeit geschaffen werden, den Krankenhédusern eine aus-
kémmliche Finanzierung zu eréffnen.“ (S. 4)

Dies pointiert das dritte der in Abschnitt 2.2 dieses Beitrags genannten Ziele im Sinne einer aus-
reichenden Vergltung auch bei geringeren Fallzahlen.

»Fur die Zahlung eines Vorhaltebudgets werden die Mittel hierfiir aus den bestehenden Fallpau-
schalen ausgegliedert; die Fallpauschalen werden abgesenkt. (...) Die Absenkung erfolgt per-
spektivisch auf der Grundlage sachgerecht kalkulierter tatsachlicher Vorhaltekostenanteile der
jeweiligen Fallpauschalen.” (S. 4)

Die sachgerechte Ermittlung wird noch langere Zeit in Anspruch nehmen. Deshalb gilt:

»In einer Ubergangsphase wird die Absenkung der Fallpauschalen daher pauschal um einen ge-
setzlich vorgegebenen, zunéchst einheitlichen Vorhalteanteil in Hohe von durchschnittlich 60
Prozent der DRG-Vergtitung erfolgen. Darin sind auch die Kosten flir Pflegepersonal am Bett ent-
halten. Die Finanzierung der fallbezogenen Sachkosten bleibt gewéahrleistet. Um die Kranken-
hauser von moglichst viel unnétiger Burokratielast zu befreien und damit flir ihr Personal attrak-
tiver zu gestalten, sollten méglichst alle Zu- und Abschlage abgeschafft bzw. in die Mindestvor-
gaben der Leistungsgruppen integriert werden (z.B. G-BA Zentrums-Regelungen). Der Fixkosten-
degressionsabschlag wird in die Vorhaltevergiitung integriert. Der bisherige Sicherstellungszu-
schlag sollte perspektivisch in der Vorhaltevergtitung integriert werden. Fiir bisherige Sicherstel-
lungs-Krankenhausstandorte wird dann die Vorhaltevergliitung entsprechend aufgestockt wer-
den.“ (S.5)
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Damit ergibt sich das in Abbildung 1 dargestellte Grundmodell der neuen Vergutung. Die bishe-
rige aDRG (DRG ohne Pflegepersonalkosten (,,a“ fur ,ausgegliedert”)) teilt sich in eine Vorhalte-
komponente sowie eine Rest-DRG (rDRG).

Pflegebudget

Pflegebudget

Vorhaltevergltung

80%
aDRG
40% rDRG

Ausgangssituation Reform-Plan

Abbildung 1: Verdnderung der Vergutungslogik

Im Weiteren folgen Hinweise zum Ausweis der Budgets auf Landerebene, jedoch ohne explizite
Klarung, inwiefern weitergehende Steuerungseffekte hierdurch intendiert werden:

»Das aus den Fallpauschalen ausgegliederte Volumen wird ausgewiesen nach Land und Leis-
tungsgruppen. Je Land und Leistungsgruppe wird das Volumen mit dem jeweiligen Landesbasis-
fallwert gewichtet. Das Vorhaltebudget im Land ist auf das jeweilige Jahr bezogen gedeckelt. Der
dabei berticksichtigte Landesbasisfallwert bezieht sich auf das Vorjahr.“ (S. 5)

Die Hohe der auf ein Krankenhaus entfallenden Vorhaltevergutung orientiert sich am Casemix
des jeweiligen Hauses (,,Einstufung nach bisheriger Fallzahl und Fallschwere®), wobei nach zwei
bzw. drei Jahren eine Nachjustierung erfolgt, die immer Veranderungen in der Fallschwere, nur
unter bestimmten Bedingungen Veranderungen der Fallzahlen reflektiert. Sicherstellungszu-
schlage bleiben erhalten und werden auf weitere Bereiche ausgedehnt:

»Das Vorhaltebudget je Land und Leistungsgruppe wird auf Grundlage der Einstufung der Kran-
kenhéauser (...) rechnerisch aufgeteilt. Dies erfolgt zentral durch das Institut flir das Entgeltsystem
im Krankenhaus. Damit Konzentrationsprozesse und Verdnderungen in der Krankenhausland-
schaft sachgerecht in der Einstufung berticksichtigt werden, erfolgt in regelméBigen Abstanden
eine Neueinstufung der Krankenhauser in jeder ihm durch das Land zugewiesenen Leistungs-
gruppe. Die Einstufung wird zundchst nach zwei Jahren und danach alle drei Jahre (berprtift. So-
fern sich die Fallzahl in einem Korridor von +/- 20 Prozent verédndert, hat dies keine Auswirkungen
aufdie Einstufung bezliglich der Fallzahl. Die Entwicklung der Fallschwere wird bei einer Neuein-
stufung hingegen umfassend berticksichtigt. (...) Sicherstellungszuschlage bleiben erhalten. Die
Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie, Intensivmedizin und Not-
fallversorgung erhalten neben den bisherigen Sicherstellungszuschldgen einen zusétzlichen,
nach Leistungsumfang gestaffelten Zuschlag. Dieser wird jedoch nicht aus dem bisherigen Erlos-
volumen der Krankenhéuser generiert. Hierfliir werden seitens der GKV ebenfalls zuséatzliche Mit-
tel bereitgestellt. Die Auszahlung erfolgt Uber die reguldren Zahlungswege und damit nicht iber
die Lander. Wenn es aufgrund von SchlieBungen oder Fusionen zur Verlagerungseffekten in
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benachbarte Krankenhduser kommt, ist die Ubertragung des Vorhaltebudgets des wegfallenden
Standortes auf die aufnehmenden Standorte kurzfristig sicherzustellen.” (S. 5-6)

Anders als im Papier der Regierungskommission ist der Auszahlungsweg Uber das Bundesamt
far Soziale Sicherung (BAS) damit ausgeschlossen. Als Determinanten fur die Vorhaltevergutung
nicht mehr explizit erwahnt — und damit weder bestatigt noch ausgeschlossen —werden der Be-
volkerungsbezug sowie Prozess- und Ergebnisqualitat. Inwiefern diese im Zuge der weiteren Ent-
wicklung noch Eingang finden, ist offen.

Bzgl. der Vorhaltevergutung sind somit drei Aspekte zu unterscheiden:

1) Belastung der Kostentrager
2) Mechanismus der Auszahlung
3) Bemessung des Vorhaltebudgets fur die einzelnen Krankenhauser

Wahrend Schritt 1 das Potential hat, ungewunschte umverteilende Effekte zwischen den Kosten-
tragern zu erzeugen, die eine Abweichung vom Aquivalenzprinzip und Fehlanreize nach sich zie-
hen, ist in Schritt 3 die Umverteilung zwischen den Krankenhausern zu bewerten. In Schritt 2
steht die Mechanik der Auszahlung im Vordergrund, die auch mit den vertrags- und versiche-
rungsrechtlichen Restriktionen der PKV und Beihilfe sowie sonstiger Kostentrager und Selbstzah-
ler kompatibel sein muss und Auswirkungen auf den administrativen Aufwand, die Dauer der Ab-
wicklung sowie die Transparenz haben kann.

3 Status quo der Vergutung

2002 wurde das Gesetz zur Einfuhrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fur
Krankenhauser (Fallpauschalengesetz — FPG), welches ab 2004 verpflichtend fur alle Kranken-
hauser zur Asnwendung kam, verabschiedet. Nach der Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip,
tagesgleichen Pflegesatzen und Krankenhausbudgets stellt dies einen der bis dato weitrei-
chendsten Eingriffe in die Krankenhausverglitung dar. Zentrale Intention war dem Ausgabenan-
stieg entgegenzuwirken und Fehlanreize wie Verweildauermaximierung abzustellen (Reinhold et
al. 2009).

Mit der Einfuhrung des DRG-Systems kam es somit zu einer groBen Krankenhausreform, die sich
durch drei Eckpunkte charakterisieren lasst:

1) Leistungsgerechte Verglitung
2) Forderung des Wettbewerbs
3) Transparenz uber Kosten und Leistungen

In dieser Hinsicht hat die EinfUhrung der DRG auch positive Ergebnisse erreicht. Viele der Dis-
kussionen zu Unter-, Uber- oder Fehlversorgung waren ohne die durch das DRG-System gewon-
nene Transparenz in ihrem Detailgrad heute nicht fiUhrbar. Das Management der Krankenhauser
hat sich erheblich professionalisiert und die Kostentransparenz befindet sich auf einem mit vor
der Reform nicht mehr vergleichbaren Niveau. Die Effizienz der Leistungserbringung wurde mas-
siv erhoht. Ein intensiver Wettbewerb um Patienten setzte ein (Beivers und Emde 2020).

Insgesamt beliefen sich die Gesundheitsausgaben im Krankenhaus 2021 auf 115 Mrd. €, was
einem Viertel der gesamten Gesundheitsausgaben in Deutschland entspricht. Auch bei den
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PKVen machen sich die Kostensteigerungen im Gesundheitswesen, allen voran in der stationa-
ren Leistungserbringung, bemerkbar (Bahnsen und Wild 2023). Mit 9,5 Mrd. € fallen dabei etwa
8,3% auf die PKVen.

Die Kostensteigerung seit 2011, als die stationdren Ausgaben der PKVen bei 7,9 Mrd. € lagen,
betragt bis 2021 damit 20,3%. Das entspricht in der 10-jahrigen Periode einer jahrlichen Wachs-
tumsrate (CAGR) von 2% (Statistisches Bundesamt 2021). In Anbetracht des korrespondieren-
den Leistungsvolumens erscheint die Steigerung eher moderat. In welchem Umfang sich die
DRG-Einfuhrung auf die Kostenentwicklung ausgewirkt hat, lasst sich durch die gegenlaufigen
Effekte (Effizienzsteigerung bei gleichzeitigem Anreiz zur Mengenausweitung) nur schwer bezif-
fern.

Fur die PKVen war 2021 der groBte Posten der Gesundheitsausgaben im Krankenhaus die allge-
meinen Krankenhausleistungen (5,3 Mrd. €) gefolgt von den Wahlleistungen Chefarzt (2,1 Mrd.
€). Der restliche Betrag beinhaltete die Wahlleistungen Unterkunft, Ersatz-Krankenhaustagegeld
und Sonstige Zahlungen (VPKV 2023b).

3.1 Systemische Unterschiede zwischen GKV und PKV

Grundsatzlich bestehen bei der Vergutung der allgemeinen Krankenhausleistungen keine Unter-
schiede zwischen den PKV-Unternehmen und den gesetzlichen Krankenkassen. Diese werden
far alle Patienten gleich hoch vergutet. Die Abrechnung erfolgt im Wesentlichen auf Grundlage
von DRGs, abhangig von Kriterien wie Diagnose und Behandlung (Blumel et al. 2020).

Bei der Ubernahme der Kosten durch den Versicherer bestehen dagegen systemische Unter-
schiede zwischen GKV und PKV. Diese betreffen die Vertragsbeziehungen und das Abrech-
nungssystem. Wahrend in der GKV der Patient dem Leistungserbringer gegenuber die Vergttung
grundsatzlich nicht vertraglich schuldet, sondern die Krankenkasse die Gesundheitsleistung
quasi fur den Patienten ohne dessen Vorleistung einkauft (sog. Sachleistungsprinzip), ist der
PKV-Patient zur Zahlung der Vergltung an den Leistungserbringer unmittelbar vertraglich ver-
pflichtet (Bliumel et al. 2020). Das PKV-Unternehmen erstattet dem Patienten die Rechnungskos-
ten im Umfang des jeweiligen Versicherungstarifs (sog. Kostenerstattungsprinzip, Busse et al.
2022). Im Falle der Zustimmung des Patienten ist zur Abklrzung des Zahlungsweges auch eine
Direktabrechnung der allgemeinen Krankenhausleistungen und der Wahlleistung Unterkunft zwi-
schen PKV-Unternehmen und Krankenhaus maoglich (vgl. 8 17c Abs. 5 KHG).

Auch wenn die Direktzahlung der Krankenhausrechnung seitens des Versicherers an das Kran-
kenhaus etabliert und akzeptiert ist, bleibt der PKV-Patient rechtlich vollumfanglich alleiniger
Vertragspartner des Krankenhauses. Dies muss bei der Ausgestaltung der kinftigen Vorhalte-
kostenfinanzierung berucksichtigt werden. Diese muss an dieser Vertragsbeziehung ansetzen
und mit ihr kompatibel sein. Daneben gibt es weitere Anforderungen und Regularien speziell fur
die Private Krankenversicherung, die sich aus dem Versicherungsvertragsgesetz und dem Versi-
cherungsaufsichtsgesetz ergeben. Abbildung 2 stellt diese Unterschiede zwischen GKV und PKV
schematisch dar.
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Abbildung 2: Grundlegende Unterschiede zwischen GKV und PKV

Bei den GKVen findet das Sachleistungsprinzip Anwendung. Bei diesem Verfahren der Kosten-
erstattung rechnet die Krankenkasse direkt mit dem Leistungserbringer ab. Die Krankenkassen
erhalten zur Vergutung der erbrachten medizinischen Leistungen ihrer Mitglieder die finanziellen
Mittel iUber den Gesundheitsfonds. In diesen zahlen neben den Krankenkassen mit den Beitra-
gen der Arbeitgeber und Mitglieder unter anderem auch die Bundesagentur fur Arbeit, die Ren-
tenversicherung und die Minijobzentrale ein. Ebenso werden Steuermittel zur Aufstockung des
Gesundheitsfonds verwendet.

Wahrend in der PKV die Versicherungsbeitrage aquivalent zu den individuellen Risikofaktoren der
Versicherten kalkuliert werden (sog. Aquivalenzprinzip), werden in der GKV die Beitrage nach der
wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der Versicherten kalkuliert (sog. Solidaritatsprinzip). Uber
den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) werden in der GKV bestimmte
Risikofaktoren des jeweiligen Versichertenklientel einer Kasse im Rahmen der Verteilung der Gel-
der aus dem Gesundheitsfonds ausgeglichen. In der PKV existiert kein derartiger Risikostruktur-
ausgleich, da hier fur Versicherte risikoadjustierte Ruckstellungen gebildet werden (Busse et al.
2022).

Neben der Verglitung der stationaren Krankenhausleistungen im DRG-System beteiligen sich die
PKVen anteilig an weiteren relevanten Ausgaben wie fur die Sicherstellungszuschlage.

Zu berucksichtigen sind ferner reine Selbstzahler sowie die Beihilfe und weitere sonstige Kosten-
trager wie die Unfallversicherung, Bundeswehr und Bundespolizei (Masanek und Gurkan 2017).

3.2 Systematik der Dualen Finanzierung

Seit 1972 besteht mit der EinflUhrung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) in Deutsch-
land die Systematik der Dualen Krankenhausfinanzierung. Diese wurde auch in Folge der DRG-
EinfUhrung von 2002 nicht verandert (Blimel et al. 2020). Das System der dualen Finanzierung
legt fest, dass bei der Finanzierung zwischen den betrieblichen Kosten und den Investitionskos-
ten differenziert wird:

Mit den DRG-Erlosen, welche durch die Krankenversicherungen finanziert werden, sollen die
durch die Behandlung der Patienten entstehenden Betriebskosten gedeckt werden. Der DRG-
Erlds setzt sich dabei aus einem Landesbasisfallwert multipliziert mit dem Relativgewicht der
DRG sowie potentiellen Zu- oder Abschlagen zusammen. Der Landesbasisfallwert variiert je
nach Bundesland. Mittels dieser Systematik sollen die leistungsabhangigen Fallpauschalen alle
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betriebsbedingten fixen und variablen Kosten finanzieren. Die Erldsermittlung fur jede DRG ba-
siert dabei auf den Fallkosten der sogenannten Kalkulationskrankenhauser, welche jahrlich ihre
Kostendaten an das InEK Gbermitteln. So soll der durchschnittliche Ressourcenaufwand fir die
jeweilig erbrachte Leistung als Grundlage der Verglutung dienen (Bliumel et al. 2020).

Eine Ausnahme bilden seit 2020 die Pflegepersonalkosten, welche uber ein Pflegebudget ausge-
gliedert werden. Die Wahlleistungen sind ebenfalls nicht durch die Fallpauschalen gedeckt. Die
Kosten fur die Wahlleistung Unterkunft werden zwischen den PKVen und dem Krankenhaus indi-
viduell vereinbart. Grundlage hierfur bildet eine gemeinsame Empfehlung zwischen dem Ver-
band der Privaten Krankenversicherung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft. Die wahl-
arztliche Behandlung, beispielsweise die Chefarztbehandlung, wird nach GOA abgerechnet. Zu-
satzlich kdnnen noch Zusatzentgelte sowie krankenhausindividuelle Entgelte anfallen, welche
nicht in der DRG-Fallpauschale inkludiert sind. Ein Beispiel hierfur sind Entgelte fur neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden. AuBerdem nicht in der DRG-Vergutung enthalten sind
ambulant erbrachte Leistungen des Krankenhauses, die weder eine pra- noch eine poststatio-
nare Untersuchung darstellen. Diese werden im Falle einer persdnlichen oder einer Institutser-
machtigung fur gesetzlich Versicherte nach EBM abgerechnet. Andernfalls erfolgt die Abrech-
nung nach GOA. Ebenfalls nicht tiber die DRG beziffert werden Entgelte fiir ambulantes Operie-
ren. Auch hier wird fiir GKV-Versicherte der EBM und fiir privat Versicherte die GOA angesetzt.

Die Verantwortung der Investitionsfinanzierung obliegt nach dem Krankenhausfinanzierungs-
gesetz hingegen der o6ffentlichen Hand. Hier sind die Bundeslander daflir zustandig, notwendige
Investitionen mittels Fordermittel zu ermdglichen (Tiemann und Blichner 2022).

3.3 Entwicklung der Investitionskostenfinanzierung

Einer der Grunde, weswegen ein erheblicher Teil der Krankenhauser vor groBen finanziellen Her-
ausforderungen steht, besteht in der unzureichenden Investitionsfinanzierung der Bundeslan-
der. So fehlten laut des Krankenhaus Rating Reports 2023 im Jahr 2021 jahrlich 3,3 Mrd. € an
Investitionsmitteln bei einem Investitionsbedarf von 6,6 Mrd. €. Somit wird der jahrliche Inves-
titionsbedarf nur zur Halfte von den Landern gedeckt (Augurzky et al. 2023).

Auch die DKG weist in ihrer jahrlichen Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investi-
tionsfinanzierung eine erhebliche Licke zwischen Investitionsbedarf und KHG-Fordermitteln
aus. Unberlcksichtigt bleibt hierbei der Investitionsbedarf der Universitatskliniken, welche aus
der Berechnung des Investitionsbedarfs ausgeschlossen wurden (DKG 2022).

Investitionsbedarf 2019 2020 2021
Investitionsbedarf in Mio. € 6.100 6.100 6.700
KHG-Fordermittel in Mio. € 3.173 3.268 3.285
Investitionslucke in Mio. € 2.927 2.832 3.415

Tabelle 1: Investitionsbedarf

Quelle: DKG 2022

Die fehlenden Investitionsmittel kdnnen nur in geringem MaBe durch die laufenden Kranken-
hauseinnahmen kompensiert werden, weswegen es zu einer Verringerung an Unternehmens-
substanz kommt. Zur Finanzierung der anderen Halfte bzw. von Teilen der anderen Halfte
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werden von den Krankenhdusern entweder andere Finanzierungsmaglichkeiten ausgeschdpft
oder die benotigten Investitionen bleiben aus (Tiemann und Buchner 2022).

Um den dadurch entstehenden Verlust an Unternehmenssubstanz zu verhindern ist mindestens
eine Investitionsquote von 7% der Krankenhauserlose erforderlich. Diese liegt 2021 jedoch nur
bei 3,2% (Augurzky et al. 2023). Auch das BMG beziffert die Investitionsquote der Lander mit 3%
fur das Jahr 2020 deutlich unter dem errechneten Bedarf (BMG 2023a).

Hinweis auf aktuelle Herausforderungen

Zum Erhalt der Unternehmenssubstanz ist eine Investitionsquote von
7% der Krankenhauserlose erforderlich. 2021 lag diese jedoch nur bei
3,2%. Die fuhrt zu einer erheblichen strukturellen Unterfinanzierung des
Krankenhaussektors.

Zukunftig wird der Investitionsstau aufgrund der notwendigen Digitalisierung, des steigenden
Bedarfs an energetischer Sanierung von Gebauden oder dem kompletten Neubau von Kranken-
hausinfrastruktur weiterwachsen, wenn die Investitionsquote auf dem aktuellen Niveau ver-
bleibt. Die bereits erwahnten Kostensteigerungen der letzten Monate erschweren die finanzielle
Situation der Krankenhauser bei fehlender Investitionskostenfinanzierung durch die Lander zu-
satzlich. So fallt die Kompensation der fehlenden Investitionsfordermittel der Lander durch die
betriebsbedingten Erlose immer schwerer (Beivers und Emde 2020).

Aus dem von Bund und Landern beschlossenen Eckpunktepapier geht hervor, dass die Verant-
wortung fur die Investitionskostenfinanzierung bei den Landern verbleibt und keiner Veranderung
bedarf. Eine Losung, wie eine Erhdhung auf das notwendige Maf erreicht werden kdnnte, zeich-
net sich aktuell nicht ab (BMG 2023b).

4 Vorhaltevergiitung — Implikationen fiir die Kostentrager

4.1 Angemessene Verteilung der Belastung

Wahrend auf Ebene der Leistungserbringer Argumente flr eine Entkopplung von Vorhaltevergu-
tung und Leistung bestehen, ist die Situation fur die Kostentrager komplexer. Auch diese stehen
in einem regulierten und sozialrechtlich flankierten Wettbewerb zueinander. Dieser charakteris-
tische Ordnungsrahmen des deutschen Gesundheitssystems soll auf Kostentragerseite daftr
sorgen, dass im Bemuhen um Versicherte Effizienz und Qualitat im Vordergrund stehen. Die Ein-
fuhrung von Vorhaltevergltungen hat das Potential, die Verteilung der Kosten erheblich zu be-
einflussen und sich dementsprechend auf Anreizstrukturen auszuwirken, die Ruckwirkungen fur
das Gesamtsystem mit sich bringen.

Stand heute (September 2023) ist bezlglich der Ausgestaltung der Vorhaltevergutung wenig be-
kannt, das Eckpunktepapier gibt nur grobe Anhaltspunkte zum Vorgehen. Das betrifft sowohl die
Zuweisung der Vorhaltevergutung an die Krankenh&user als auch die Erhebung bei den Kosten-
tragern. Fur die Kostentrager wird allerdings die weitere Ausgestaltung entscheidend dafir sein,
ob durch die Reform unerwulnschte Nebeneffekte hinsichtlich Investitionen in Pravention,

18



Qualitat und dem weiteren Engagement in der Ambulantisierung und damit der Vermeidung von
Krankenhausfallen auftreten oder nicht.

Diese Anreizwirkungen werden im Folgenden flur verschiedene maogliche Varianten der Finanzie-
rung von Vorhaltevergltung analysiert. Dabei geht es nicht um den Weg der Abfinanzierung, son-
dern darum, nach welchem Mechanismus die finanzielle Last der Vorhaltevergutung auf die Kos-
tentrager verteilt wird. Im Raum stehen eine Verteilung nach der Zahl der Versicherten, nach der
Zahlder Behandlungsfalle oder nach gemaB ihrer Fallschwere gewichteten Fallzahlen (Casemix).
In diesem ersten Schritt stehen damit keine rechtlichen Fragen oder spezifischen Umsetzungs-
details im Fokus. Vielmehr sollen zunachst allgemein mogliche Umsetzungswege der Vorhalte-
vergutung auf Ebene der Kostentrager mit ihren Vor- und Nachteilen aufgezeigt werden.

4.1.1 Versichertenbezogene Finanzierung der Vorhaltevergiitung

Als eine Variante der Verteilung auf Ebene der Kostentrager wird diskutiert, die Versichertenzah-
len als MaBstab zu nehmen. Dieser Ansatz birgt flr die Vertragsbeziehungen zwischen allen Kos-
tentragern und Leistungserbringern die Gefahr erheblicher Fehlanreize.

Beiversichertenbezogener Finanzierung der Vorhaltevergutung werden die Kostentrager benach-
teiligt, die in Ambulantisierungs- und PraventionsmaBnahmen investieren, um Krankenhausfalle
zu vermeiden oder zumindest in ihrer Fallschwere zu mindern. Ein solches Vorgehen fuhrt dazu,
dass sie indirekt an den hdheren Fallzahlen anderer Kostentrager beteiligt werden, die nicht in-
vestieren. Sobald sich die Falle eines Kostentragers und damit der Bedarf an Vorhaltung Uber-
proportional erhdhen, werden bei einer solchen versichertenbezogenen Berechnung zudem alle
anderen Kostentrager finanziell mit belastet.

Die versichertenbezogene Finanzierung der Vorhalteverglitung zieht zudem einen hohen regula-
torischen Aufwand nach sich. Denn bei Umsetzung werden die Kostentrager entlastet, deren An-
teil an Krankenhausfallen in Relation zur Zahl der Versicherten hoher ist. Allerdings wird eine sol-
che unterschiedliche Verteilung im System der gesetzlichen Krankenversicherung bereits im
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) berlicksichtigt. Damit misste zwin-
gend eine Neuadjustierung des Morbi-RSA vorgenommen werden, da sonst die entsprechenden
Kostentrager ,,uberkompensiert” wirden.

Eine versichertenbezogene Finanzierung von Vorhaltung hatte damit auf Ebene der Kostentrager
deutlich negative Auswirkungen, kdnnte weitere Investitionen in Ambulantisierung und Praven-
tion verhindern und weiteren Regulierungsbedarf nach sich ziehen. Zentrale Ziele des Reform-
vorhabens wirden konterkariert.

4.1.2 Fallbezogene Finanzierung der Vorhalteverglitung

Etwas abgemildert aber grundlegend identisch ergibt sich das Problem, wenn Fallzahlen ohne
Berucksichtigung der Fallschwere zur Verteilung herangezogen werden. Kostentrager profitieren
nicht davon, wenn sie durch PraventionsmaBnahmen etc. mildere Krankheitsverlaufe herbeifuh-
ren. Auch die Korrektur des morbiditatsorientierten Risikoausgleichs ware weiterhin notwendig.

4.1.3 Casemix-bezogene Finanzierung der Vorhaltevergiitung

ZielfUhrend fur eine faire Lastenverteilung bei Einfuhrung der Vorhaltefinanzierung erscheint die
verursachergerechte Zuordnung nach Patientenfallen und deren Fallschwere, wie sie durch das
G-DRG-System (Casemix) gewahrleistet ist (siehe hierzu auch BKK Dachverband 2023 und TK
2023). Eine zentrale Voraussetzung ist jedoch - gerade und insbesondere fur die
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Ubergangsphase - eine exakte Zuordnung der einzelnen DRGs zu einer Leistungsgruppe, was
nach dem aktuellen Sachstand noch nicht gegeben ist.

Das Eckpunktepapier wird zur Frage der Verteilung der Kosten der Vorhaltevergutung nicht weiter
konkret. Eine Klarstellung ware erforderlich, insbesondere weil bei anderweitiger Ausgestaltung
nicht nur Ungerechtigkeiten, sondern auch unerwlinschte Effekte entstehen konnen. Langerfris-
tig wurde dies — neben negativen Auswirkungen auf die Qualitat der Gesundheitsversorgung -
auch hohere Kosten im Gesamtsystem nach sich ziehen.

Konkretisierender Vorschlag zur Umsetzung

Die Beteiligung der jeweiligen Krankenkassen oder Krankenversicherun-
gen ist leistungsbezogen und orientiert sich am jeweiligen Casemix bzw.
kumulierten DRG-Aufkommen.

4.2 Mechanismus der Auszahlung

Aus dem aktuellen Eckpunktepapier vom 10.07.2023 geht nicht hervor, wie die Abfinanzierung
der Vorhaltepauschalen auf Kostentragerseite genau aussehen soll (BMG 2023b). Es ist lediglich
die Rede von ,regulére[n] Zahlungswege[n] tiber Krankenhausrechnungen® (BMG 2023b). Mogli-
che Umverteilungseffekte und administrativer Aufwand sind abhangig von der genauen Ausge-
staltung. Dass eine Vorab-Auszahlung der Vorhalteverglitung zwar aus Sicht der Krankenhauser
zur Verbesserung der Liquiditat wiunschenswert ware, praktisch jedoch nicht abbildbar ist,
wurde im Entstehungsprozess des Eckpunktepapiers bereits anerkannt.

Selbstzahler erhalten ihre Rechnung direkt vom Krankenhaus und mussen an das Krankenhaus
bezahlen. Fur PKV und PKV-/Beihilfe-Versicherte ist es im Grunde ahnlich, auch wenn die PKV
bei der in der Regel vorliegenden Einwilligung des Patienten direkt an Krankenhauser auszahlt.
Zahlen sie selbst an das Krankenhaus, kdnnen sie sich den Rechnungsbetrag ggf. von ihrer Ver-
sicherung bzw. der Beihilfe (anteilig) erstatten lassen. Dies impliziert, dass auch die Vorhaltever-
gutung anteilig Uber diesen Weg abfinanziert wird. Die Rechnung weist demnach die Komponen-
ten Pflegebudget, den Vorhalteanteil und die Rest-DRG getrennt aus. Dadurch werden alle Zahler
— egal ob PKV-Vollversicherung, Beihilfe, Selbstzahler oder andere Kostentrager — leistungsge-
recht beteiligt. Ergeben sich durch die gleichmaBige Abfinanzierung Unterschiede von den Ziel-
groBen, sind diese ex post in Form einer Spitzabrechnung auszugleichen (siehe zur Notwendig-
keit einer Spitzabrechnung Abschnitt 4.4).

Konkretisierender Vorschlag zur Umsetzung

Zur Abfinanzierung der Vorhaltevergutung wird auf der Krankenhaus-
rechnung ein Vorhalteanteil ausgewiesen. Nach Abschluss der Abrech-
nungsperiode erfolgt bei Bedarf eine Spitzabrechnung.
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4.3 Ausgleichsmechanismen und Kostenneutralitat

Im Eckpunktepapier wird festgehalten: ,Durch die Einfihrung der Vorhaltefinanzierung erfolgt
eine neue Verteilung des bestehenden Erlésvolumens, ohne dass sich grundsatzlich das Erlés-
volumen durch die Einfiihrung der Vorhaltevergtitung insgesamt erh6ht.“ (S. 4) Qua Definition
darf die Einfiihrung von Vorhaltepauschalen nur eine Anderung im Preisgefiige darstellen, die
sich lediglich auf die Verteilung auswirkt (KOMV 2019; Regierungskommission 2022).

Dies fuhrt jedoch im Zeitverlauf zu aufwendigen und komplexen Korrektur- und Anpassungsnot-
wendigkeiten, wie bereits folgendes — stark vereinfachtes — Beispiel mit nur einem Krankenhaus
und zwei Kostentragern zeigt. Das Krankenhaus erbringt im Beispiel nur eine einzige DRG. Jegli-
che Effekte der Asynchronitat von Leistungserbringung, Budgetverhandlungen, DRG-Kalkulation
und -Auszahlung, Zusatzentgelte, Veranderungen und Spitzabrechnung des Pflegebudgets,
durch die Vorhaltevergltung ausgeloste Korrekturmechanismen etc. bleiben unbericksichtigt.
Gleiches gilt fur die im Eckpunktepapier skizzierte Zwischenebene der Lander, die je nach Aus-
gestaltung weitere Korrekturmechanismen nach sich ziehen kdnnte, oder die Anpassungen, die
notwendig werden, wenn einzelne Krankenhauser eine Leistungsgruppe nicht mehr bedienen
oder Standorte aus der Versorgung ausscheiden. Alle die hier genannten Punkte sind fur eine
praktikable Umsetzung jedoch ebenso von fundamentaler Bedeutung.

Tabelle 2 zeigt das Ausgangsszenario unter DRG-Bedingungen in Periode 1. Das Krankenhaus
behandelt ausschlieBlich Patienten mit einer DRG von 5.000 Euro. Von den 5.000 Euro entfallen
1.000 Euro auf das Pflegebudget, 4.000 Euro sind die aDRG. Das Krankenhaus behandelt in der
ersten Periode 100 Patienten. 50 Patienten sind bei Kostentrager A versichert, 50 Patienten bei
Kostentrager B. Damit tragen beide Kostentrager in gleichem Umfang zum Gesamterlos des
Krankenhauses von 500.000 Euro bei.

Tabelle 2: Vorhaltevergiitung — Implikation fiir Kostentrager: Ausgangsszenario (Periode 1)

Akteure Kostentrager A Kostentrager B Krankenhaus
Falle 50 50 100
Pflegebudget 50.000 50.000 100.000 20%
aDRG 200.000 200.000 400.000 80%
:;ﬁgzungen orls 250.000 250.000 500.000 100%

Der Kostentrager A investiert nun in Ambulantisierung und Patientenmanagement. In Periode 2
verringert sich die auf ihn entfallende Patientenzahl auf 40, wie in Tabelle 3 zu sehen ist. Unter
den Bedingungen des Status quo ergibt sich folgendes Bild, wobei die vereinfachende Annahme
getroffen wird, dass die Pflegepersonalkosten in den Budgetverhandlungen vollstandig auf das
dem Leistungsaufwand entsprechende Niveau gekurzt werden.
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Tabelle 3: Vorhaltevergiitung — Implikation fiir Kostentrager: Ausgangsszenario bei Fall-
zahlreduktion (Periode 2)

Akteure Kostentrager A Kostentrager B Krankenhaus
Falle 40 50 90
Pflegebudget 40.000 50.000 90.000 20%
aDRG 160.000 200.000 360.000 80%
ijf:::lzungen orlis 200.000 250.000 450.000 100%

Far die EinfUhrung der Vorhaltevergltung muissen folgende Pramissen nun eingehalten werden:

e Die Vorhalteverglutung inklusive Pflegebudget betragt zunachst 60 % pauschal.

o Die Gesamtkosten durfen sich ceteris paribus durch die EinfUhrung der Vorhaltevergu-
tung gegenuber dem Ergebnis unter DRG-Bedingungen nicht verandern.

e Der Betrag der Vorhaltevergutung muss von Periode 1 auf Periode 2 konstant bleiben.

e DieZurechnungder Kosten auf die Kostentrager muss leistungsgerecht erfolgen, um dem
Aquivalenzprinzip gerecht zu werden und Anreize zu Préavention und Ambulantisierung zu
erhalten.

In Tabelle 4 wird nun das Ergebnis fur Periode 1 unter einem System mit Vorhaltevergltung dar-
gestellt. Kern ist eine Reduktion der aDRG auf eine Rest-DRG (rDRG) durch die Ausgliederung der
Vorhaltevergutung. Vorhaltevergutung und Pflegebudget ergeben in Summe 60%.

Tabelle 4: Vorhaltevergiitung — Implikation fiir Kostentrager: Einflihrung Vorhalteverglitung
(Periode 1)

Akteure Kostentrager A Kostentrager B Krankenhaus
Falle 50 50 100
Pflegebudget 50.000 50.000 100.000 20%
Vorhaltevergltung 100.000 100.000 200.000 40%
rDRG 100.000 100.000 200.000 40%
:;T::;ungen Jorlbs 250.000 250.000 500.000 100%

Far Periode 2 sind hun Anpassungen vorzunehmen, um die eingangs dargelegten Pramissen ein-
zuhalten. Das Gesamterlosaufkommen darf 450.000 Euro — dem Ergebnis unter DRG-Bedingun-
gen — nicht Ubersteigen. Das Vorhaltebudget muss konstant bei 200.000 Euro gehalten werden,
das Pflegebudget ist auf 90.000 Euro fixiert. Damit verbleibt ein Restbetrag von 160.000 Euro, der
auf die 90 Falle verteilt werden kann und damit die rDRG in Hohe von 1.777,77 Euro ergibt. Das
Pflegeentgelt je Fall betragt 1.000 Euro. Der Vorhalteanteil an der DRG betragt 2.222,22 Euro. Die
Kosten pro Fall bleiben damit konstant bei 5.000 Euro, es erfolgt jedoch eine Umverteilung der
Anteile, wie sich auch aus Tabelle 5 ablesen lasst.
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Tabelle 5: Vorhaltevergiitung - Implikation fiir Kostentrager: Vorhaltevergitung bei
Fallzahlreduktion (Periode 2)

Akteure Kostentrager A Kostentrager B Krankenhaus
Falle 40 50 90
Pflegebudget 40.000 50.000 90.000 20%
Vorhaltevergltung 88.889 111.111 200.000 44%
rDRG 71111 88.889 160.000 36%
:jfs‘;'::‘zungen Jorlbs 200.000 250.000 450.000 100 %

Die Bewertung und die Anteile von Vorhaltevergitung und rDRG verschieben sich zwangslaufig.
Der Anteil der rDRG sinkt auf nunmehr 36 %.

AbschlieBend bleibt festzuhalten, dass Fallzahlveranderungen - losgelost von ihrer Ursache -
Veranderungen Uber die Zeit darstellen. Wenn zunachst mindestens Uber zwei, spater Gber drei
Jahre die Vorhaltevergltung konstant gehalten werden soll, muss bei Veranderungen der Ge-
samtfallzahl eine Anpassung der Rest-DRG erfolgen. D.h. der variable Vergutungsanteil sinkt.
Wie in Abbildung 3 schematisch dargestellt, fihrt eine Fallzahlreduktion von 10 % bei einem kon-
stanten Pflegebudget und ein durch eine Korrekturmechanismus konstant gehaltenen Vorhalte-
vergutung zu einer Reduktion des Anteils der Rest-DRG und damit der variablen Vergltung von
40 auf 36 %. Die im Beispiel gewahlten Betrage sind auch hinsichtlich ihrer GroBenordnung fiktiv
und dienen nur zur Illustration des Zusammenhangs.

aﬁ -
100.000

(100%) 90.000 90.000
20.000 (100%) (100%)
Pflegebudget (20%) 18.000 18.000
(20%) (20%)
40.000
rDRG (40%) 36.000 32.000
0

(40%) (36%)

Vorhalte-

vergutung

Ausgangssituation Mengenreduktion Endergebnis

Abbildung 3: Effekt einer Fallmengenreduktion auf den Anteil der Vorhalteverglitung (sche-
matische Darstellung)

Quelle: Eigene Darstellung

Durch den Ausgleichsmechanismus bleibt das Erlédsvolumen bei einem gegebenen Leistungsvo-
lumen somit konstant, Veradnderungen des Leistungsvolumens werden vollumfanglich
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weitergegeben. Hierdurch werden Fehlanreize auf Ebene der Kostentrager vermieden. Im Falle
einer Mengenausweitung wurde der umgekehrte Effekt eintreten, d.h. der Anteil der Rest-DRG-
Vergltung am Erlésvolumen wirde steigen.

Zur vereinfachten Illustration der grundlegenden Zusammenhange wurde (und wird auch im Wei-
teren) vom Problem der zeitlichen Abfolge abstrahiert. Problematisch an dem Ausgleich ist aber,
dass dieser exakt eigentlich erst ex-post erfolgen kann, weil Veranderungen Uber alle Kostentra-
ger und Krankenhauser zu bericksichtigen sind. Wahrend im DRG-System die Festsetzung der
Erlose vor Beginn eines Abrechnungsjahres erfolgt und eine solide KalkulationsgroBe fur ein
Krankenhaus bietet, wirde mit dem oben genannten Ausgleich erst nachtraglich eine Preisan-
passung erfolgen, auf die das einzelne Krankenhaus mit seiner Fallgestaltung kaum oder keinen
Einfluss hat. Vergleichbares gilt fur die Kostentrager. Hinsichtlich der Umsetzbarkeit ware es von
fundamentaler Bedeutung zu klaren, wie dies — sei es prospektiv oder retrospektiv—so eingeplant
werden kann, dass es fur alle Stakeholder eine praktikable Losung darstellt.

Erschwerend kommt hinzu, dass die DRG einen bundesweiten Preis haben. In Kombination mit
landesbezogenen Vorhaltebudgets — das Eckpunktepapier ist hier noch vage, wie dies genau um-
zusetzen ware — waren sogar Szenarien denkbar, die eine landesbezogene Preisanpassung der
DRG notig machen wurden. Das ware zum einen weder vermittelbar noch wirde damit das ge-
samte DRG-System als bundeseinheitliche Systematik fortlaufend kalkulierbar bleiben.

4.4 Modellerweiterung mit mehreren Krankenhausern und alternativen An-

nahmen
Die bisherigen Ausfihrungen fuBen auf einem vereinfachten Modell mit nur einem Krankenhaus.
Bereits durch das Einfuhren eines zweiten Krankenhauses mit leicht abweichenden Entwicklun-
gen in den Fallzahlen, zeigen sich weitergehende Effekte (siehe tabellarische Darstellung in Ta-
belle 6 im Anhang).

In Periode 1 des Ausgangsszenarios unter DRG-Bedingungen hat das neue Krankenhaus B in Pe-
riode 1 eine mit dem Krankenhaus A identische Fallzahl. In Periode 2 kommt es bei Krankenhaus
A zu einer Fallzahlreduktion um 10 Falle, wahrend die Fallzahl bei Krankenhaus B konstant bleibt.
Im Beispiel findet die Fallzahlreduktion zudem nur bei Kostentrager A statt — die Fallzahl bei Kos-
tentrager B bleibt ebenfalls konstant. Geht man weiterhin von der in Kapitel 4.3 formulierten Pra-
misse aus, dass sich die Kosten in einem Szenario mit Vorhaltevergutung gegenuber dem Aus-
gangsszenario unter DRG-Bedingungen nicht erhdhen durfen, muss es nach Einfuhrung einer
Vorhalteverglutung (Periode 1) in Periode 2 bei einer Fallzahlreduktion zu einer Anpassung der
rDRG sowie der Vorhaltekomponente der DRG kommen. Dies stellt sicher, dass das Gesamtvo-
lumen der Vorhaltevergltung konstant bleibt, wahrend uUber eine Reduktion der rDRG die Ge-
samtkosten fixiert werden. Der Wert der Gesamt-DRG bleibt konstant. Dies flhrt dazu, dass auf
Ebene der Kostentrager aggregiert, wie bei Betrachtung der einzelnen Kostentrager ein identi-
sches Ergebnis wie im Ausgangsszenario erreicht wird. Da die Abfinanzierung weiter Uber die
Falle erfolgt, fihrt dies bei erhohten DRG-Anteilen der Vorhaltevergltung zu einer Erhéhung der
ausgezahlten Vorhaltevergltung bei Krankenhaus B. Zugleich ist die Erhdhung far Krankenhaus
A nicht ausreichend, um das gleiche Niveau an Vorhaltevergutung zu erreichen, wie in Periode 1.
Somit wird eine Umverteilung des ausgezahlten Budgets erforderlich (Spitzabrechnung), die
beide wieder auf das Niveau von Periode 1 bringt. Nicht kompensiert wird im Beispiel allerdings
die Abwertung der rDRG, die sich als negativer externer Effekt auf Krankenhaus B durschlagt.
Dieses wird im abschlieBenden Vergleich gegenuber dem Ausgangsszenario unter DRG-
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Bedingungen schlechter gestellt, wadhrend das Krankenhaus A sich durch die eingefrorene Vor-
haltevergutung besserstellt. Ein Ausgleich der rDRG-Effekte wlrde dazu fuhren, dass die variab-
len Erlose, also die rDRG zwischen Krankenhausern variiert.

Da das Eckpunktepapier noch auBerst vage bleibt, sind auch andere Interpretationen, Pramissen
und Annahmen denkbar (siehe hierzu exemplarisch BKK Dachverband 2023 oder personliche
AuBerungen verschiedener Stakeholder zur jeweiligen Interpretation). So kénnte die Pramisse
aufgehoben werden, dass sich die Gesamtkosten ceteris paribus durch die EinfUhrung der Vor-
haltevergutung gegenuber dem Ergebnis unter DRG-Bedingungen nicht verandern durfen. Zu-
gleich konnte die Pramisse eingefuhrt werden, dass sich fur Krankenhauser, die keine Fallzahl-
veranderung erfahren, keine externen Effekte ergeben durfen. Wichtig ist stets zwischen dem
Weg der Abfinanzierung und der faktischen Inzidenz der Kosten bzw. Erlose (wer tragt faktisch
am Ende nach Abschluss aller UmverteilungsmaBnahmen die Kosten bzw. wer realisiert die Er-
l8se), zu differenzieren. Fur eine tabellarische Darstellung moglicher Varianten hierflr Tabelle 7
im Anhang.

Im Ausgangsszenario andern sich im Vergleich zum vorangehenden Beispiel lediglich die Annah-
men zur Verteilung der Fallzahlen auf die Kostentrager. Geht man davon aus, dass die Vorhalte-
vergutung fur Krankenhaus A unmittelbar konstant bleiben soll und Krankenhaus B keine negati-
ven Effekte erleiden soll, konnte dies in Variante 1 eines Szenarios unter Vorhalteverglitung
dadurch geldst werden, dass Kostentrager A — auf ihn entfallt die Fallzahlreduktion — das Delta in
der Vorhaltevergltung finanziert — sein Anreiz auf Fallzahlreduktion hinzuwirken wirde deutlich
reduziert. Gegenuber einer Fallzahlreduktion im Ausgangsszenario stellt sich Kostentrager A um
diesen Ausgleichsbetrag schlechter, Krankenhaus A besser. Krankenhaus A erhalt von Kosten-
trager A eine andere Gesamt-DRG als von Kostentrager B, da Kostentrager A einen hoheren Be-
trag fur die Vorhaltevergutung inkludiert. Fur Kostentrager B und Krankenhaus B andert sich im
Beispiel nichts. Im Extremfall wirden sich jedoch flr jede Krankenhaus-Kostentrager-Kombina-
tion unterschiedliche Verglitungsmodalitaten ergeben. Eine solche Vielzahl von Modalitaten
ware fur ein Gesamtsystem wohl kaum beherrschbar und wirde den Ansatz einer fairen Lasten-
verteilung unterlaufen. Auf Gesamtsystemebene kommt es zu héheren Ausgaben.

In Variante 2 wird die Last der Vorhaltevergltung auf beide Kostentrager verteilt, indem die zu
erreichende Vorhaltevergutung fur Krankenhaus A durch die Zahl aller Falle geteilt wird, die ver-
schiedene Kostentrager in dieses Krankenhaus einweisen. Die rDRG bleibt stabil. Damit wird
Kostentrager A gegenuber Szenario 1 etwas entlastet, stellt sich aber noch immer schlechter als
im Szenario unter DRG-Bedingungen. Durch seine hohere Fallzahl in Krankenhaus A muss sich
Kostentrager B proportional und damit starker als Kostentrager A an der Finanzierung der Vorhal-
tevergutung beteiligen. Die Steuerung eines Ausgleichs alleinig Uber die Vorhaltekomponente er-
hoht die Wahrscheinlichkeit, dass das Gesamtsystem hdhere Ausgaben als im Ausgangsszena-
rio verzeichnet. Das Gesamtsystem verzeichnet weiterhin hohere Ausgaben als im Ausgangssze-
nario.

Es bleibt festzuhalten, dass dringend mehr Transparenz zu den konkreten Ausgestaltungsmoda-
litaten erforderlich ist, um eine fundierte Diskussion der Vor- und Nachteile verschiedener Vari-
anten mdglich zu machen. Die moéglichen Umverteilungseffekte zwischen Krankenhusern und /
oder Kostentragern sind potentiell erheblich und mussen entsprechend Berucksichtigung fin-
den. Auch praktische Probleme wie der zeitliche Verzug zwischen Auszahlungsperiode und dem
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Vorliegen von belastbaren Daten zu Fallzahl und Fallschwere sind im vorliegenden Modell noch
nicht abgebildet.

4.5 Plausibilitat der Kostenneutralitat mit Blick auf die Gesamtreform

Fur die Kostentrager ist es von zentraler Bedeutung, dass die Reform per se keine zusatzlichen
Belastungen verursacht. Im Eckpunktepapier wird dies eigentlich zugesichert. Inwiefern dies nur
far die EinfUhrung oder auch eine langerfristige Betrachtung (z.B. wie im vorangehenden Ab-
schnitt bei einer Berlcksichtigung von Fallzahlentwicklungen) gilt, ist offen.

Doch auch an anderer Stelle ist unklar, ob die Kostenneutralitat tatsachlich realisiert werden
kann. Inwiefern sich die Einfihrung der Leistungsgruppen per se oder das neue Format der Sek-
torenubergreifenden Versorger (Level 1i) im Vergleich zum Status quo eine wirtschaftliche(re)
Leistungserbringung und damit gleiche / niedrigere Kosten zulassen, bleibt beispielsweise offen.
Vielmehr gibt es zumindest Hinweise darauf, dass reformbedingt auch kostensteigernde Effekte
zu erwarten sind. Dies ergibt sich nicht nur aus laut Eckpunktepapier erganzend zu finanzieren-
den Zuschlagen fur koordinative Aufgaben der Universitatsklinika und weitere (Sicherstellungs-)
Zuschlage fur einzelne Leistungsgruppen. Wenn eine dem Primat der Qualitatsoptimierung fol-
gende Umgestaltung der Versorgungslandschaft Ineffizienzen in der Auslastung der Strukturen
erzeugt, impliziert auch dies Kostensteigerungen — rein sachlogisch bedingt, frei jeglicher Wer-
tung (Schmid 2023). Auch die administrative Ebene des neuen Systems wird - selbst wenn ein-
zelne Instrumente wie der Fixkostendegressionsabschlag entfallen konnen - eher zusatzlichen
Aufwand verursachen.

Damit sich finanziell entlastende Effekte einstellen, musste die Einfuhrung der Vorhaltepauscha-
len zu einer massiven Effizienzsteigerung fuhren. Aktuell ist nicht ersichtlich, durch welche An-
reize diese entstehen konnten. Es brauchte starke Anreize zur Umverteilung von Leistungsgrup-
pen und Konsolidierung von Standorten, die sich aus dem Stand des Eckpunktepapiers jedoch
noch nicht erkennen lassen. Wie in Kapitel 5.2 noch naher ausgefiihrt, kommt es durch den im
Eckpunktepapier skizzierten Ansatz der Vorhaltevergutung nur zu geringfligigen umverteilenden
Effekten, was darauf hindeutet, dass die Veranderungsanreize im System gegentber dem Status
quo minimal sind. Inwiefern eine Ubertragbarkeit von Vorhaltebudgets hier neue Anreize setzt,
die Uber die des DRG-Systems hinausgehen, ist noch vollig offen.

Nachdem aktuell zudem nicht absehbar ist, dass die Bundeslander die Licke in der Investitions-
kostenfinanzierung flachendeckend schlieBen (siehe hierzu auch Kapitel 3.3), bleibt bereits al-
lein aus diesem Aspekt ein negativer Finanzierungssaldo bestehen. Dies resultiert in einem wei-
terhin hohen Druck, aus den Betriebserlosen auch Investitionskosten zu decken. Sollte durch die
Reform eine bessere Verteilung der Erldse auf die Krankenhduser gelingen, kdnnte dies den
Druck auf die Bundeslander zumindest kurzfristig sogar reduzieren, ihren Verpflichtungen nach-
zukommen, da weniger Krankenhauser insolvenzgefahrdet waren. Da es sich hierjedoch um eine
Aufteilung der DRG und demnach der Betriebskosten handelt, ware ein solches ,,Missverstand-
nis“ seitens der Lander fatal und wurde die wirtschaftliche Situation der Krankenhauser in ihrer
Gesamtheit weiter verschlechtern. Die Finanzierungspflicht der Lander wirde so weiterhin auf
die Krankenh&user und letztlich auf die Kostentrager abgewalzt. Entsprechend muss immer wie-
der gegenlber den Landern betont werden, dass die duale Finanzierung auch nach einer solchen
Reform weiterhin Bestand hat und somit die Investitionsaufgaben weiterhin vollumfanglich, d.h.
zu 100 %, den Landern zugeschrieben werden.
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Hinweis auf Umsetzungsrisiken

Es gibt Anhaltspunkte, dass die Umsetzung der Reform nicht
aufwandsneutral erfolgen kann. Die Realisierbarkeit postulierter
Effizienzgewinne ist derzeit noch nicht bewertbar, da konkrete
Umsetzungskonzepte noch nicht existieren. Das System bleibt
strukturell unterfinanziert, solange die Bundeslander nicht
flachendeckend der Verpflichtung zur Investitionskostenfinanzierung
nachkommen.

5 Vorhaltevergutung - Implikationen fiir die Leistungserbringer

Die Tatsache, dass 59% der Krankenhauser 2022 ein negatives Jahresergebnis erwarteten (DKl
2022) sowie Umfragen und Berichte, die fur 2023 noch weiter ansteigende finanzielle Defizite
erwarten lassen (DKG 2023), unterstreichen insbesondere den kurzfristigen Handlungsbedarf,
der zusatzlich zu den grundsatzlichen strukturellen Problemen besteht.

Das zentrale Element des Reformvorschlags, die Einfuhrung von Vorhaltepauschalen, um die
Krankenhauser bei der Deckung ihrer Fixkosten zu unterstitzen, stellt zunachst einen diskutab-
len Ansatz dar (Regierungskommission 2022). Wie bereits ausgefuihrt, kommt es jedoch schon
durch die Pramisse der Erlosneutralitat lediglich zu einer Umverteilung, nicht zu einem Aufwuchs
an finanziellen Mitteln. Umso wichtiger ist es, die moglichen Wirkungsweisen und Anreize der
Vorhaltevergutung detailliert zu analysieren, was bisher nur punktuell geschehen ist.

Unabhangig von der konkreten Ausgestaltung der Vergutung erzeugt jede Form ihre eigenen An-
reize. Diese ergeben sich daraus, dass der Akteur durch sein Verhalten —beispielsweise hinsicht-
lich der Menge der von ihm angebotenen Leistung — seine wirtschaftliche Situation verandert.
Dies gilt auch bei einem fixen Budget, welches unabhangig von der erbrachten Menge ist. Jede
zusatzlich bereitgestellte Einheit erhoht die Kosten des Anbieters wahrend die Erlose konstant
bleiben. Die Berucksichtigung 6konomischer Anreize bleibt — gerade auch bei zunehmend knap-
pen Ressourcen —dementsprechend von besonderer Bedeutung. Der Begriff der Entokonomisie-
rung fuhrt hier in die Irre.

Far die folgenden Analysen und graphischen Darstellungen ist zu bertcksichtigen, dass es sich
um schematische Darstellungen zur Illustration der grundlegenden Zusammenhange handelt.
Die hinterlegten Werte haben keinen normativen Charakter. Betrachtet wird die Leistungserbrin-
gung in einer Leistungsgruppe. Krankenhaus A und Krankenhaus B unterscheiden sich nur hin-
sichtlich der realisierbaren Fallzahlen, nicht jedoch hinsichtlich des Casemix-Index (Fall-
schwere-Index) oder anderer Charakteristika. Ferner wird zunachst vom fiir die Ubergangsphase
relevanten Szenario mit einem pauschalen Vorhalteanteil von 60% je Leistungsgruppe ausge-
gangen, welcher das Pflegebudget inkludiert. Die Umstellung auf eine DRG-spezifische Berech-
nung verandert die grundlegenden Mechanismen nicht. Auch die im Eckpunktepapier beschrie-
bene Zwischenebene der Lander hat hierauf keine Auswirkungen, kann jedoch durchaus zusatz-
liche Korrekturmechanismen erforderlich machen. Der Graph ,,Erlos DRG* bezieht sich immer
auf die Erldssituation unter reinen DRG-Bedingungen (sozusagen vor Einfuhrung des Pflegebud-
gets) und ermoglicht so den direkten Vergleich zwischen den verschiedenen Szenarien der

27



Vorhaltevergitung und einer klassischen DRG-Situation. Vom Pflegebudget wird aus Grlinden
der besseren Nachvollziehbarkeit abstrahiert.

5.1 Struktur im Status quo und bei ,,idealtypischer* Vorhalteverglitung
Abbildung 4 zeigt zunachst die Anreizsituation im DRG-Setting. Die Kostenfunktion setzt sich
stets aus fixen und variablen Kosten zusammen. Die als linear angenommene Kostenfunktion
schneidet die Y-Achse entsprechend bei einem positiven Wert. Da im Beispiel Erlése nur uber
eine fallbezogene DRG-Vergutung erfolgen, schneidet die Erlosfunktion die Y-Achse bei null.
Krankenhaus B erzielt ein positives Ergebnis (Gewinn), da bei der von ihm erreichten Fallzahl die
Erlose die Kosten ubersteigen. Durch eine Erhohung der Fallzahl kann es seinen Gewinn weiter
vergroBern.? Es besteht der bereits diskutierte starke Anreiz zur Mengenausweitung. Hinzu
kommt, dass Krankenh&user mit grundsatzlich gleicher Kostenstruktur aber zu geringer Fallzahl
(Krankenhaus A) defizitar sind, insbesondere da sie ihre Fixkosten uber die geringe Fallzahl nicht
refinanziert bekommen. Bei der von Krankenhaus A erreichbaren Fallzahl bleiben die Erlése hin-
ter den Kosten zurtck.
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Hinweis: Das jeweils relevante wirtschaftliche Ergebnis ergibt sich aus dem Schnittpunkt der Fallzahl mit
der jeweiligen Geraden. Exemplarisch wird dies in der vorliegenden Abbildung fiir Krankenhaus A darge-
stellt. Dieses realisierte bei der gegebenen Fallmenge Kosten in Hohe von ¥, Erlése in Héhe von *¥ und
einen (negativen) Gewinn (=Verlust) in Hohe von **¥,

Abbildung 4: Kosten- und Erlossituation im DRG-Setting

Folgt man nun dem eigentlichen Wortsinne einer Vorhaltevergltung, dann adressiert diese die
Kosten der Bereitstellung eines Leistungsangebots unabhangig von seiner Inanspruchnahme. Im
Regelfall betrifft dies entsprechend die Fixkosten. Folgt man diesem Ansatz beim Wechsel von
einer reinen DRG-Vergutung (DRG) hin zu einer Kombination aus (zumindest kurzfristig fixer) Vor-
haltepauschale und Rest-DRG, verandert sich die Erlosfunktion wie in Abbildung 5 dargestellt.

2In dieser und den fortfolgenden Abbildungen sind die Ublichen sprungfixen Kosten - z.B. weil fir die Be-
handlung weiterer Patienten zusatzliches Personal angestellt werden muss oder neue Gerate bendtigt
werden - nicht dargestellt. Ein hoher diesbezlglicher Kostenanstieg kdnnte dazu fuhren, dass die Leis-
tungserbringung nicht weiter ausgedehnt wird.
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Die — unabhéangig von der konkreten Fallzahl ausgezahlte — Vorhaltevergltung erreicht hier das
Niveau der Fixkosten. Die Erlosfunktion startet folglich — im Gegensatz zu der Erlosfunktion unter
DRG-Bedingungen —deutlich Gber Null auf Hohe der Fixkosten. Die variablen, d.h. fallbezogenen
Verglutungselemente (Rest-DRG) sind geringer, was zu einem flacheren Verlauf der Erlosfunktion
fuhrt, und reflektieren exakt die variablen Kosten. Als Folge des identischen Verlaufs von Kosten-
und Erlésfunktion ist der Anreiz zur Mengenausdehnung neutralisiert. Der Gewinn bzw. Verlust
geht fur beide Krankenhauser trotz unterschiedlicher Fallzahlen gegen null.

In dieser wie in den folgenden Abbildungen ist die Gerade ,,Erlos DRG* lediglich als Referenz wei-
ter abgebildet. Diese stellt die Verguitung im klassischen DRG-Setting dar.
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Abbildung 5: Maximale Vorhaltevergitung

Eine derartige Umsetzung der Vorhaltevergltung wirde beispielsweise Angeboten entsprechen,
die vom Vorhaltecharakter dominiert werden, wie der Feuerwehr oder dem Winterdienst. Auf den
Krankenhaussektor waren derartige Konzepte, die sich dem Selbstkostendeckungsprinzip anna-
hern, nicht ohne gravierende Fehlanreize Ubertragbar und wirden sich mittelfristig auch negativ
auf die Versorgung der Patienten auswirken. Kostendeckung fuhrt in der Regel zu Ineffizienzen
und fordert unwirtschaftliches Verhalten, da der Druck wirtschaftlich zu handeln geringer ist oder
sogar komplett entfallt. Damit wird auch der Wettbewerb geschwacht, da es faktisch keine Kon-
kurrenz um Patienten mehr gibt, wenn zusatzliche Falle die wirtschaftliche Situation nicht ver-
bessern.Zudem ist —anders als bei exogenen Faktoren wie Branden oder Wetterereignissen —die
Leistungsmenge im Gesundheitswesen beeinflussbar.

Auch die Erzielung von Gewinnen muss schon rein aus betriebswirtschaftlichen Griinden im
Krankenhaussektor unabhangig von der Tragerart moglich sein, aber auch wenn nicht beispiels-
weise ein massiver Abfluss privaten Kapitals in Kauf genommen werden soll (Augurzky 2020).

Aus diesen und vielen weiteren Grinden kommen selbstkostendeckende Varianten der Vergu-
tung fur den Krankenhaussektor nicht in Frage. Entsprechend wéare zu erwarten, dass eine L6-
sung, welche die positiven wie negativen Anreize der beiden beschriebenen Extreme austariert,
sich zwischen den beiden Varianten DRG und ,,maximaler Vorhaltevergutung® bewegt.
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5.2 Umsetzung der Vorhaltevergiitung laut Eckpunktepapier

Basierend auf den aus dem Eckpunktepapier zu enthehmenden Daten ergibt sich folgende Um-
setzung der Vorhalteverglutung. Konkret soll die Bemessung der Vorhaltevergutung an Fallzahlen
und Fallschwere, also dem Casemix-Index, ansetzen: ,Jedes Krankenhaus wird in jeder ihm
durch das Land zugewiesenen Leistungsgruppe nach seiner bisherigen Fallzahl und Fallschwere
eingestuft.“ (S. 5) Fir die Ubergangsphase soll je Leistungsgruppe ein pauschaler Abzug in Héhe
von 60 % erfolgen. Die Vorhaltevergttung in Hohe von 60 % ist inklusive des Pflegebudgets zu
verstehen. Zur Reduktion der Komplexitat wird dieses im Weiteren nicht differenziert dargestellt.

Spater erfolgt — um die unterschiedlichen Kostenstrukturen einzelner Eingriffe und Behandlun-
gen adaquat abbilden zu kénnen - eine an den realen Vorhaltekosten orientierte und nach DRG
differenzierte Kalkulation. Die Bemessungsgrundlage fur das zuzuteilende Volumen bleibt nach
aktuellem Kenntnisstand jedoch weiterhin der Casemix. Im Konzept der Regierungskommission
angesprochene alternative GroBen (z.B. mit Bezug zur Bevdlkerung etc.) sind im Eckpunktepapier
nicht genannt. Wie zu Beginn dieses Kapitels erwahnt, wird weiter angenommen, dass sich die
beiden Krankenhauser A und B lediglich in der Anzahl der erbrachten Falle unterscheiden und
somit den gleichen CMI aufweisen.
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== osten Erlés DRG Erlés KH A sm=lrlos KH B
Hinweis: ,Erlés KH A“ bzw. ,,Erlés KH B“ setzen sich hier und im Weiteren jeweils aus der krankenhaus-

spezifischen Vorhaltevergiitung sowie der rDRG zusammen. Die Gerade ,,Erlés DRG“ repréasentiert das in
Abbildung 4 dargestellte Ergebnis im DRG-Setting und wird lediglich als Referenz abgebildet.

Abbildung 6: Kosten- und Erlossituation bei Vorhaltevergiitung nach dem Eckpunktepapier
(kurzfristig fir 2 bzw. 3 Jahre)

Hinweis: ,Erlés KH A“ bzw. ,,Erlés KH B“ setzen sich hier und im Weiteren jeweils aus der krankenhaus-
spezifischen Vorhaltevergiitung sowie der rDRG zusammen. Die Gerade ,,Erlés DRG“ repréasentiert das in
Abbildung 4 dargestellte Ergebnis im DRG-Setting und wird lediglich als Referenz abgebildet.

Abbildung 6 zeigt die sich daraus ergebenden Implikationen fur die Erlosfunktion. Jedes Kranken-
haus hat in Abhangigkeit von seiner Fallzahl nun eine eigene Erlésfunktion. Die Bemessungs-
grundlage bildet die jeweilige Fallzahl multipliziert mit dem Casemix-Index und dem
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Landesbasisfallwert. Im gewahlten Beispiel ist die Erlésfunktion unter DRG-Bedingungen fulr
beide Krankenhauser gleich (Erlos DRG), da sie denselben Casemix-Index aufweisen. Von der
Bemessungsgrundlage, die hier dem DRG-Erlés entspricht, werden 60% der Vorhaltevergltung
zugeordnet. Dies impliziert, dass das Krankenhaus A mit der niedrigeren Fallzahl auch eine nied-
rigere Vorhaltevergutung erhalt, obwohl es mit einer identischen Kostenstruktur wie das Kran-
kenhaus B mit deutlich héheren realen Kosten der Vorhaltung konfrontiert ist. Die je Krankenhaus
unterschiedlich hohe Vorhaltevergltung in diesem Szenario bedingt die nun abweichenden Er-
l6sfunktionen fur Krankenhauser A und B. Als Gemeinsamkeit der Erldsfunktionen bleibt ledig-
lich die Steigung, da die Rest-DRG fiur beide Hauser identisch ist. Der Erlos KH A bzw. KH B setzt
sich zusammen aus der jeweils spezifischen Vorhaltevergutung und der einheitlichen rDRG. Wei-
terhin kann das Krankenhaus mit weniger Fallen, hier A, keinen positiven Deckungsbeitrag erzie-
len, da die Kosten im fur das Krankenhaus erreichbaren Fallzahlbereich kontinuierlich Uber den
Erlosen liegen. Abbildung 7 illustriert die Gewinnfunktionen. Der Verlust fur Krankenhaus A fallt
bei konstanten Fallzahlen identisch zum Verlust unter DRG-Bedingungen aus.® Lediglich bei ei-
ner Abweichung nach unten bis maximal zur unteren Grenze des 20%-Korridors kann sich das
Krankenhaus wirtschaftlich gegentiber dem DRG-Szenario besserstellen, da hier die Erlosfunk-
tion im Szenario unter Vorhaltevergutung Uber der Erlosfunktion des DRG-Szenarios liegt (siehe
Abbildung 6). Die Licke zwischen Erlos- und Kostenfunktion ist bei ricklaufiger Fallzahl also klei-
ner. Erbringt das kleinere Krankenhaus mehr Falle, stellt es sich — zumindest bis zu einer mogli-
chen Anpassung nach Uberschreiten der oberen Grenze des 20%-Korridors — schlechter als un-
ter DRG-Bedingungen. Im gewahlten Beispiel liegt die kalkulierte Vorhalteverglutung fur Kranken-
hauser mit Leistungsmengen groBer als der Menge, bei der der Break Even erreicht wird, sogar
Uber den realen Fixkosten. Die Steigung der Erlosfunktionen sind nur minimal hdher als die Stei-
gung der Kostenfunktion, was zu den nur leicht Uber null liegenden Steigungen der Gewinnfunk-
tionen fuhrt. Bleibt die Fallzahl unverandert, wird das identische Ergebnis wie unter DRG-Bedin-
gungen erreicht. Die Einfuhrung der Vorhalteverglitung andert an der wirtschaftlichen Situation
der Krankenhauser zunachst nichts.

Hinweis auf Umsetzungsrisiken

Nach dem im Eckpunktepapier skizzierten Vorschlag, die Vorhaltever-
gutung mengenabhangig zu bestimmen, werden kleinere Kranken-
hauser bei gleicher Kostenstruktur weiterhin benachteiligt.
Insbesondere fur unterdurchschnittlich groBe Krankenhauser in
strukturschwachen Regionen konnte dies gravierende Folgen mit

negativen Konsequenzen fur die Daseinsvorsorge haben.

Auch wenn, wie in Kapitel 4.2 dargelegt, eine Abfinanzierung der Vorhaltevergutung Gber einzelne
Abrechnungsfalle erfolgt, sind fur das Verhalten der Akteure die hier skizzierte Kosten- und Er-
l6sfunktionen ausschlaggebend. Die Vorhalteverglutung stellt eine Garantiesumme dar, losge-
l6st davon, wie die Auszahlung erfolgt.

3 Auch hier wird die Gerade ,,Gewinn DRG* lediglich als Referenz abgebildet. Diese stellt den Gewinn im
klassischen DRG-Setting dar.
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An den leicht steigenden Gewinnfunktionen lasst sich ablesen, dass im gewahlten Beispiel die
variablen Kosten leicht unter den variablen Erlosen der Rest-DRG liegen, mithin die Vorhaltever-
gutung leicht unter dem Niveau der realen Fixkosten.
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Abbildung 7: Gewinnsituation bei Vorhaltevergiitung nach dem Eckpunktepapier (kurzfris-
tig fiir 2 bzw. 3 Jahre)

Es gilt zu betonen, dass es sich hier um eine schematische Darstellung handelt. Je DRG oder
Leistungsgruppe kann es zu deutlich abweichenden Funktionsverlaufen kommen. Auch werden
Zusatzentgelte etc. nicht berlcksichtigt. Ferner sind die Kostenstrukturen fur Krankenhauser
haufig strukturell bedingt unterschiedlich. So kann es sein, dass ein kleines Krankenhaus in pe-
ripherer Lage weit Uberdurchschnittliche Gehalter zahlen muss, um ceteris paribus das als we-
niger attraktiv wahrgenommene Arbeitsumfeld zu kompensieren. Bei Betrachtung der Anreizsi-
tuation ist ferner anzunehmen, dass sich empirisch Unterschiede in der durchschnittlichen Leis-
tungsbereitschaft feststellen lassen. Neben nicht beeinflussbaren Faktoren, die die Kostenfunk-
tion erheblich beeinflussen, gibt es weitere Faktoren, die im Einflussbereich eines Krankenhau-
ses liegen und entsprechend auch von diesem wirtschaftlich zu verantworten sind.

Far defizitare Krankenhauser wie Krankenhaus A, die aufgrund ihrer strukturellen Gegebenheiten
kaum wirtschaftlich handeln kénnen, aber bedarfsnotwendig sind, gibt es spezielle Zuschlage,
um die Daseinsvorsorge zu sichern. Laut dem Eckpunktepapier sollen die Sicherheitszuschlage
zunachst weitergefuhrt werden, bevor sie langfristig in die Vorhaltevergutung integriert werden.
Der Sicherstellungszuschlag, wie er im Status quo gestaltet ist, hilft jedoch nur bedingt aus, da
die Kriterien hierfur hart sind. Den Sicherstellungszuschlag gibt es fur bis zu drei Bereiche (siehe
hierzu auch im Weiteren GBA 2023): Innere Medizin und Chirurgie, Geburtshilfe und / oder Gyna-
kologie, Kinder- und Jugendmedizin. Um den Sicherstellungszuschlag zu erhalten, muss ein
Krankenhaus pro defizitdren Bereich zwei Kriterien erfullen. Zum einen muss die fldichende-
ckende Versorgung in Gefahr sein. Dies ist der Fall, wenn durch die SchlieBung des Krankenhaus-
standortes eine bestimmte Anzahl an Menschen eine bestimmte Fahrstrecke mit dem PKW mehr
zurticklegen musste. Im Falle der Inneren Medizin und Chirurgie sind dies beispielsweise zusatz-
liche 5.000 Einwohner, die im Falle einer SchlieBung 30 Minuten mehr mit dem Auto zum nachst-
gelegenen Krankenhaus bendtigen wurden. Zusatzlich muss ein strukturell bedingter geringer
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Versorgungsbedarf vorliegen, d.h. die Einwohnerdichte darf beispielsweise 100 Einwohner pro
Quadratkilometer nicht ubersteigen. Im Umkehrschluss bedeutet die Notwendigkeit beide Krite-
rien zu erfullen, dass Krankenhauser, die in einem Gebiet mit einer Einwohnerdichte tiber 100
Einwohner pro Quadratmeter die alleinige Versorgung der dortigen Bevolkerung Gbernehmen,
keinen Anspruch auf Sicherstellung haben, auch wenn eine SchlieBung die Daseinsvorsorge ge-
fahrden wurde.

5.3 Effekte durch die Konsolidierung von Leistungsgruppen oder Standorten
Es zeigt sich, dass ohne strukturelle Veranderungen zwar der Anreiz zur Mengenausdehnung re-
duziert wird, die wirtschaftlichen Probleme kleiner Hauser jedoch nicht gelost werden. Erst durch
Umverteilung von Leistungsgruppen konnte sich ein anderer Effekt einstellen. In Abbildung 8 pro-
fitiert Krankenhaus A erheblich davon, dass es von anderen Krankenhausern, die Leistungsgrup-
pen abgeben, Falle erhalt. Dies wirkt sich direkt auf die dadurch Ubertragene Vorhaltevergutung
aus. Im skizzierten Beispiel vollziehen zudem auch alle Patienten diese neue ,,Zuordnung“ nach.
In der Praxis ware vermutlich mit Fallzahlverlusten zu rechnen, da manche Patienten andere
Krankenhauser wahlen. Je nach GroBe der Effekte mussten hierfur Korrekturmechanismen vor-
gesehen werden. Bemerkenswert ist, dass der wirtschaftliche Effekt identisch mit einer entspre-
chend veranderten Fallzahl unter DRG-Bedingungen ware. D.h. auch unter DRG-Bedingungen
wurde ein Umsteuern der Patienten (bei Aufgabe eines Leistungsbereichs in einem anderen be-
nachbarten Krankenhaus oder SchlieBung eines Standortes) zum selben wirtschaftlichen Ergeb-
nis fuhren. Mithin ware der Anreiz zur Konsolidierung von Leistungsstrukturen nicht groBer als
unter DRG-Bedingungen. Abbildung 8 stellt das Ergebnis von Konsolidierungseffekten schema-
tisch dar. Im Grunde entspricht diese Abbildung der Abbildung 6 mit dem Unterschied, dass
Krankenhaus A kunstlich vergroBert wird, da es Fallzahlen eines anderen Hauses ubernimmt.
Bedingt durch die dann hdhere Vorhaltevergutung verschiebt sich so auch die Erlosfunktion
leicht nach oben.
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Abbildung 8: Kosten- und Erléssituation bei Vorhaltevergiitung nach dem Eckpunktepapier
bei Konsolidierungseffekten

5.4 Risiken einer zu hohen Vorhaltevergiutung

Wahrend in den vorangehenden Abbildungen unterstellt wurde, dass die Vorhaltevergutung un-
ter dem Niveau der realen Fixkosten liegt, ist bei einem Wert von 60% das Risiko sehr hoch, dass
Konstellationen eintreten, in denen die Fixkosten unter dem Niveau der Vorhaltevergutung lie-
gen. Dies umso mehr, als der Grundsatz zu berucksichtigen ist, dass langfristig alle Kosten vari-
abel sind, mithin Anbieter auch Mdéglichkeiten haben, die Fixkosten anzupassen.

Abbildung 9 zeigt nun, welche Effekte eine Konstellation nach sich zieht, in der Fixkosten unter
dem Niveau der Vorhaltevergutung liegen. Je hoher der variable Anteil des Erloses, desto flacher
wird die Erlosfunktion, da der variable Anteil simultan sinkt. Der Verlauf der Erlosfunktionen ist
bei einer zu hoch angesetzten Vorhaltevergltung also flacher als der Verlauf der Kostenfunktion,
da die Rest-DRG unter dem Niveau der variablen Kosten liegt.
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Abbildung 9: Kosten- und Erldssituation bei Vorhaltevergiitung nach dem Eckpunktepapier,
wenn Vorhaltevergitung > Fixkosten (kurzfristig fiir 2 bzw. 3 Jahre)

Der Deckungsbeitrag einer jeden weiteren Behandlung ist somit negativ, der Gewinn reduziert
sich bzw. der Verlust wachst mit jedem weiteren Fall, wie aus Abbildung 10 hervorgeht. Es be-
steht ein starker Anreiz die Fallmenge zu reduzieren, das Krankenhaus stellt sich wirtschaftlich
schlechter, wenn es Leistungen erbringt. Fur Krankenhaus B bedeutet jeder weitere Fall einen
geringeren Gewinn, fur Krankenhaus A bedeutet jeder weitere Fall einen hoheren Verlust. Dies
wird durch die fallenden Gewinnfunktionen in Abbildung 10 deutlich.

Hinweis auf Umsetzungsrisiken

Wird die Vorhaltevergltung zu hoch, d.h. Uber das Niveau der Fixkosten
hinaus, bemessen, besteht ein starker Anreiz das Leistungsangebot
zu reduzieren. In Anbetracht der absehbaren Ressourcenengpasse
erhoht dies das Risiko fur Unterversorgung und Wartelisten.
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Abbildung 10: Gewinnsituation bei Vorhaltevergiitung nach dem Eckpunktepapier, Vorhal-
tevergiitung > Fixkosten (kurzfristig fiir 2 bzw. 3 Jahre)

Natirlich findet dies seine Grenzen im 20%-Korridor, bei dessen Uberschreiten nach 2-3 Jahren
eine Anpassung erfolgt. Jedoch hatten auch Angebotsreduktionen im Bereich bis 20% erhebliche
Auswirkungen und es ergeben sich Anreize in verschiedensten Marktaustrittskonstellationen, die
letzte Erlosperiode wirtschaftlich optimal zu nutzen. Um derartiges Verhalten zu verhindern, wa-
ren weitere umfassende Kontroll- und Ausgleichsmechanismen erforderlich.

6 Okonomie und Wettbewerb

Die Herausforderungen, mit denen sich das Gesundheitswesen insgesamt, besonders aber auch
der Krankenhaussektor, konfrontiert sehen, ergeben sich aus dem Problem der Knappheit.
Knappheit an Fachkraften und Knappheit an finanziellen Ressourcen dominieren die Diskussion.
Dabei sitzen alle Akteure — Leistungserbringer wie Kostentrager, Patienten wie Beitragszahler -
im selben Boot — eine Anderung an einer Stellschraube wirkt sich zwangslaufig auch auf alle an-
deren aus. Mithin sind das Gesundheitswesen und der Krankenhaussektor das Paradebeispiel
fir eine Okonomie. Eine Okonomie ist gemaB ihrer Definition ndmlich nichts anderes als eine
Gruppe an Akteuren, die inhaltlich miteinander verbunden sind, gemeinsam auf Ressourcen zu-
greifen, miteinander interagieren und sich mit dem Problem der Knappheit konfrontiert sehen
(Homann und Suchanek 2005).

Dervielfach und auch im Eckpunktepapier zitierte Begriff der ,,Entokonomisierung” flihrt deshalb
in die Irre — die Knappheit der Ressourcen ist ein unaufldslicher Fakt. Vielmehr benétigt die Oko-
nomie Gesundheitswesen mehr Okonomik, die sich damit auseinandersetzt, wie diesem Phano-
men der Knappheit optimal begegnet werden kann und wie die Anreizbedingungen so gestaltet
werden, dass sie den gesellschaftlichen Zielen entsprechen. Dies impliziert beispielsweise, dass
Gewinne nicht durch Handlungen maximiert werden kdnnen, die diesen gesellschaftlichen Zie-
len widersprechen, z.B. indem zu schlechte Qualitat angeboten, zu hohe Preise gefordert oder
notwendige Leistungen vorenthalten werden.
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Ein wichtiger Aspekt hierbei ist, dass Patienten und ihre sie bei der Krankenhauswahl unterstut-
zenden Arzten auch eine Alternativoption haben. Wenn ein Anbieter kein angemessenes Angebot
vorhalt, missen sie in der Lage sein, ausweichen zu kdnnen. Sonst wird dieser Anbieter fur sein
schlechtes Angebot nicht sanktioniert. Die Option zu wahlen und unzulangliche Angebote zu
sanktionieren, ist essentieller Bestandteil des Wettbewerbs. Zahlreiche Studien dokumentieren,
dass ein Fehlen von Wettbewerb, ein Fehlen von Ausweichoptionen ceteris paribus zu schlech-
teren Angeboten zu Lasten der Kunden — im Gesundheitswesen zu Lasten der Patienten - fuhrt
(Monopolkommission 2022; Bundeskartellamt 2021).

Dies bedeutet nun nicht, dass es in jeder Ortschaft einen Maximalversorger geben sollte. Es gibt
Evidenz, dass zu kleinteilige Strukturen ebenfalls negative Auswirkungen auf die Qualitat haben,
was beispielsweise zur Entwicklung von Mindestmengenvorgaben gefuhrt hat, wobei die Evidenz
regelmaBig auf einzelne eng abgegrenzte Indikationsbereiche fokussiert (Nimptsch et al. 2017).
Insofern gilt es abzuwagen zwischen Zentralisierung und Wettbewerb. Gerade in dinn besiedel-
ten Regionen, in denen die Distanz zum nachstgelegenen alternativen Krankenhaus sehr weit ist,
gilt es zu prufen, wie der fehlende Wettbewerbsdruck durch Alternativen kompensiert werden
kann. Hier konnten Vergutungskomponenten, die an der Ergebnisqualitat ansetzen, ein sinnvol-
les Instrument darstellen (Benstetter et al. 2020). Eine Reduktion von Krankenhausstandorten
auf das absolute Minimum erscheint jedoch nicht sinnvoll, selbst wenn die aktuelle Versor-
gungsdichte als zu hoch eingeschatzt wird (Augurzky und Jendges 2019).

Wettbewerb benotigt somit die notwendigen Strukturen — also Wahlmoglichkeiten — wo immer
dies sinnvoll ist. Ferner bendtigt er Spielregeln —im Gesundheitswesen noch viel mehr als in an-
deren Branchen —, die den Schutz der Patienten und Versicherten sicherstellen. Hierzu gehoren
neben harten Regeln auch die entsprechenden Anreize. Die Notwendigkeit, sich um Patienten
bemuhen zu mussen, stellt einen derartigen Anreiz dar. Wird das Vergutungssystem nun so aus-
gestaltet, dass man sich durch die Behandlung eines weiteren Patienten nicht besser bzw. im
schlimmsten Fall sogar schlechter stellt (siehe Kapitel 5.4), fehlt es den Patienten an der Option
durch die Wahl eines anderen Anbieters schlechte Qualitat zu sanktionieren. Uberspitzt formu-
liert konnte es sich ein Krankenhaus durch eine schlechte Leistung erlauben, bis zu 20 % seiner
Patienten zu verlieren, ohne nennenswerte wirtschaftliche EinbuBen hinnehmen zu muissen. Da
haufig nurein Teil der Patientenpopulation mobilist, der aber ausreichen kann, wirksame Anreize
fur ein Krankennaus zu setzen, wirkt ein solcher ,Schutzschirm® noch viel starker.

Dabei soll gar nicht unterstellt werden, dass ein Krankenhaus sich aktiv entscheidet, weniger
gute Leistungen zu erbringen. In der 6konomischen Literatur wird der Effekt vielmehr als X-Inef-
fizienz bezeichnet. Diese stellen sich Uber die Zeit schon allein deshalb ein, weil keine direkte
Ruckmeldung auf kleinere und groBere Fehler oder geringere Anstrengungen erfolgt. Wettbewerb
wirkt derartigen Problemen entgegen und fordert ferner die Integration innovativer Methoden und
Prozesse (Kerber 2019). Entsprechend wichtig ist es, dass bei der Konstruktion einer neuen Ver-
gutungsform diese Aspekte nicht vollig ausgeblendet werden.

Gerade auch die Innovationsfunktion wird in den nachsten Jahren, die von akutem Fachkrafte-
mangel und regional sehr heterogenen Problemlagen gekennzeichnet sein werden, von hoher
Bedeutung sein. Die Akteure bendtigen Freiheitsgrade, um auf spezifische Konstellationen, Risi-
ken und Chancen reagieren zu kénnen. Zu enge Strukturvorgaben konnen hier problematisch
wirken, zumal wenn sie von idealisierten Bedingungen ausgehen. Hier gilt es eine sinnvolle
Selbstbeschrankung vorzunehmen und Mindeststandards tatsachlich als diese zu begreifen. Im
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Idealfall sollte der Blick starker auf die Qualitat der Ergebnisse gerichtet werden. Dies lasst die
strukturellen und prozessualen Wege, wie dieses Ziel erreicht wird, offen, und gibt den Entschei-
dern vor Ort groBere Gestaltungsspielraume. Es gilt einen starken Regelrahmen zum Schutz der
Patienten zu etablieren, der sich aber auch auf das notwendige MaB beschrankt.

So ist zu hinterfragen, ob zur weiteren Starkung der Anreize zur Konzentration von Leistungen
tatsachlich die Verknupfung mit der recht komplexen Vorhaltevergltung notwendig ist. Es fuhrt
bereits die Einfihrung von Leistungsgruppen, die eine Erbringung von Leistungen auBerhalb sel-
biger wirtschaftlich unattraktiv. machen, zu einem starken Anreiz zur Fokussierung
(Monopolkommission 2023). Hierflr reicht aber auch eine einfachere ,,Sanktion®. Ferner er-
scheint es noch nicht ausgeschlossen, dass auch freiwillige Tauschgeschéafte wie in NRW zu ei-
ner Konsolidierung der Versorgungsstruktur beitragen.

7 Fazit

Ziel dieses Policy Papers ist es, die Ordnungs- und Zielkonformitat der aktuellen Krankenhaus-
reformvorschlage zu diskutieren. Der Fokus liegt hierbei auf dem Aspekt der Vorhaltevergutung.
Fazit dieser kritischen Betrachtung ist, dass eine Reform notwendig und die Einfuhrung einer Vor-
haltevergutung im Grunde nachvollziehbar ist. Die im Eckpunktepapier skizzierte Umsetzung
zeigt jedoch noch Defizite in der Ausgestaltung auf, die insbesondere das Funktionsprinzip der
Vorhaltevergutung betreffen. Viele Fragen mit Bezug auf die Kostentrager bleiben offen. Die vo-
rangehenden Analysen zeigen, dass die im Vergleich zum Status quo erzielbaren Veranderungen
trotz der absehbar hohen Komplexitat des Systems madglicherweise eher gering sind.

Erreicht wird sicherlich das Ziel den Anreiz zur Mengenausdehnung zu reduzieren. Dies jedoch in
der Breite und nicht nur bezogen auf Indikationsbereiche oder Regionen, die im Verdacht einer
Uberversorgung stehen. Durch die Zielstellung, den Vorhalteanteil ,perspektivisch auf der
Grundlage sachgerecht kalkulierter tatsachlicher Vorhaltekostenanteile der jeweiligen Fallpau-
schalen® zu bestimmen, durfte dieser nahezu auf dem Niveau der Fixkosten liegen und bei kor-
rekter Kalkulation jeglichen Mengenanreiz neutralisieren. In der Ubergangszeit mit einem fixen
Abschlag von 60 % besteht sogar das konkrete und realistische Risiko, dass die Vorhaltevergu-
tung uber den realen Fixkosten liegt und damit Anreize zur Reduktion des Leistungsangebots ge-
setzt werden. Wie ausgefuhrt kann durch einen Fallzahlrickgang der Anteil der Vorhaltevergu-
tung sogar noch weiter steigen, mithin der variable Erlos deutlich unter die variablen Kosten ab-
sinken.

Dies erscheint umso bedenklicher als in den nachsten Jahren Ressourcenknappheit, insbeson-
dere ein massiver Mangel an Fachkraften, die Aufrechterhaltung des Leistungsangebots in vielen
Regionen in Frage stellt. Hier brduchte es vielmehr gegenteilige Anreize, die Leistungstrager der
Versorgung in diesen Regionen belohnen, wenn diese mit maximaler Effizienz ihren Beitrag zur
Sicherstellung der Versorgung leisten.

Es erscheint zum jetzigen Zeitpunkt vollig offen, ob das Ziel, verstarkte Anreize zur Konsolidierung
von Leistungsgruppen oder Standorten zu setzen, erreicht werden kann. Die hierflir entschei-
dende Umsetzung des mdglichen Transfers von Leistungsgruppen — sei es freiwillig oder durch
den Krankenhausplaner — ist noch vollig offen. Betrachtet man rein die Gewinnfunktionen er-
scheint es zumindest nicht zwingend, dass die Anreize zur Konsolidierung starker sind als im
Status quo. Auch heute belohnt das DRG-System bereits Spezialisierung und Konsolidierung. Die
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Verlagerung von Leistungsgruppen und StandortschlieBungen scheitern regelmaBig nicht an der
Geschaftsfuhrung, sondern am (6ffentlichen) Trager, der sich politischem Druck ausgesetzt
sieht.

In keiner Weise bedient wird durch die sogenannte Vorhaltevergltung das Ziel, die strukturellen
wirtschaftlichen Probleme von Krankenhausern mit weniger Fallzahlen zu reduzieren. Sie stellen
sich im skizzierten System nicht besser als unter DRG-Bedingungen. Folglich ist es zwingend,
dass die entsprechenden Instrumente (Sicherstellungszuschlage) fortgefihrt werden. Zugleich
darf nicht vergessen werden, dass diese in ihrer aktuellen Form haufig nicht ausreichend sind.

Die Komplexitat des vorgeschlagenen Systems ist hoch und bietet auch dadurch viele Einfalls-
tore fur individuelle 6konomische Optimierung losgelost von regionalen Bedarfen. Auch gilt, dass
langfristig alle Kosten variabel sind. Das Risiko einer Interventionsspirale zeichnet sich ab. Der
administrative Aufwand beim mit der fortlaufenden Pflege des DRG-Systems betrauten InEK
ware erheblich.

Ob die Vorhaltevergutung auf Seiten der Kostentrager unerwlinschte Umverteilungseffekte nach
sich zieht, hangt letztendlich von der konkreten Ausgestaltung ab, die ebenso wie die zugehori-
gen Zahlungswege noch nicht ndher beschrieben wurde. Bisher wurden weder PKV noch Beihilfe,
noch Selbstzahler oder sonstige Kostentrager explizit ,,mitbedacht”. Diese Lucke ist dringend zu
schlieBen. Da es sich um erhebliche Anteile am gesamten Leistungsumfang der Kostentrager
handelt, hatten Fehlanreize massive Auswirkungen, die es zu vermeiden gilt.

Hinsichtlich der Ordnungskonformitat ist kritisch zu bemerken, dass der ,,solidarische® Aspekt
im Sinne der Versorgungsicherung auch in strukturschwachen Gebieten, der gerade in der Siche-
rung bedarfsnotwendiger Einrichtungen zum Tragen kommt, nicht hinreichend adressiert wird.
Der Wettbewerbsaspekt steht akut in Frage, wenn Leistungserbringer keinen Anreiz mehr haben,
um Patienten zu konkurrieren. Diese Gefahr ist in der aktuellen Ausgestaltung der Vorhaltever-
gutung konkret gegeben. Dies wirkt sich negativ auf Qualitatsanreize aus, die insbesondere in
dynamischer Sicht von Bedeutung sind. Strukturvorgaben kdnnen nur die Ausgangsausstattung
sicherstellen — wie damit umgegangen wird und wie sie ausgefullt werden, gerade auch langer-
fristig — kann Uber derartige MaBnahmen nicht adaquat sichergestellt werden.

Schlussendlich zeichnet sich das im Eckpunktepapier skizzierte System der Vorhalteverglitung
durch ein hohes MaB3 an Komplexitat aus, wahrend zugleich die Ziele nur eingeschrankt erreicht
werden. Bei den weiteren Entwicklungsschritten des Konzepts muss darauf hingearbeitet wer-
den, dass die beschriebenen Risiken ausgeraumt und ein gréBerer Teil des angestrebten Nutzens
der Krankenhausreform tatsachlich realisiert werden konnen.
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Anhang

Anhang 1: Erweiterung des Beispiels auf 2 Krankenhauser

DRG 5.000
Pflegebudget 1.000
aDRG 4.000
Pflegebudget 20%
Vorhaltevergiitung 40%
rDRG 40%

|Ausgangsszenario unter DRG-

Bedi
Periode 1
Kostentrager Kostentrager A Kostentrager B Kostentrager A+B
Krankenhduser KHA KHB Gesamt % KHA KHB Gesamt % KHA KHB KH A+B %
Falle 50 50 100 50 50 100 100 100 200
Pflegebudget 50.000 50.000| 100.000| 20,00% 50.000 50.000 100.000 20,00% 100.000 100.000| 200.000 20,00%
aDRG 200000 200000 400.000 80,00% 200.000 200.000 400.000 80,00% 400.000 400.000 800.000 80,00%
f | [-erlbs 250.000 250.000 500.000 100,00% 250.000 250.000 500.000 100,00% 500.000 500.000{ 1.000.000) 100,00%
Ausgangsszenario bei
Fallzahlreduktion
Periode 2
Kostentrager Kostentrager A Kostentrager B Kostentrager A+B
Krankenhauser KHA KHB Gesamt % KHA KHB Gesamt % KHA KH B KH A+B %
Falle 40 50 90 50 50 100 90 100 190
Pflegebudget 40.000 50.000 90.000 20,00% 50.000 50.000 100.000 20,00% 90.000 100.000] 190.000 20,00%
aDRG 160.000 200.000 360.000 80,00% 200.000 200.000 400.000 80,00% 360.000 400.000 760.000 80,00%
fwend: [-erlés 200.000 250.000 450.000]  100,00% 250.000 250.000 500.000]  100,00% 450.000 500.000 950.000|  100,00%
Einfiihrung Vorhaltevergiitung
Periode 1
Kostentrager Kostentrager A Kostentrager B Kostentrager A+B
Krankenhduser KHA KHB Gesamt % KHA KHB Gesamt % KHA KHB KH A+B %
Falle 50 50 100 50 50 100 100 100 200
Pflegebudget 50.000 50.000| 100.000| 20,00% 50.000 50.000 100.000 20,00% 100.000 100.000| 200.000 20,00%
Vorhaltevergiitung 100.000 100.000 200.000 40,00% 100.000 100.000] 200.000 40,00% 200.000 200.000 400.000 40,00%
rDRG 100.000 100.000| 200.000 40,00% 100.000 100.000! 200.000 40,00% 200.000 200.000 400.000 40,00%
| [-erls 250.000 250.000 500.000 100,00% 250.000 250.000 500.000 100,00% 500.000 500.000{ 1.000.000, 100,00%
Vorhaltevergiitung bei
Periode 2 rDRG: 1894,73684 VV: 2105,26316
Kostentrager Kostentrager A Kostentrager B Kostentrager A+B
Krankenhauser KHA KHB Gesamt % KHA KHB Gesamt % KHA KHB KH A+B %
Falle 40 50 90| 50 50 100 90 100 190
Pflegebudget 40.000 50.000| 90.000 20,00% 50.000 50.000 100.000 20,00% 90.000 100.000| 190.000 20,00%
Vorhaltevergiitung 84.211 105.263! 189.474] 42,11% 105.263 105.263| 210.526 42,11% 189.474 210.526 400.000 42,11%
rDRG 75.789 94.737 170.526| 37,89% 94.737 94.737 189.474 37,89% 170.526 189.474] 360.000 37,89%
f di [-erlés 200.000 250.000 450.000 100,00% 250.000 250.000 500.000 100,00% 450.000 500.000 950.000 100,00%
Spitzabrechnung zum Ausgleich der Vorhal ttung zwischen KH A und KH B: 10.526 -10.526
Vorhaltevergiitung bei
Periode 2 rDRG: 1894,73684 VV: 2105,26316
Kostentrager Kostentrager A Kostentrager B Kostentrager A+B
Krankenhauser KHA KHB Gesamt % KHA KHB Gesamt % KHA KHB KH A+B %
Falle 40 50 90 50 50 100 90 100 190
Pflegebudget 40.000 50.000| 90.000 20,00% 50.000 50.000 100.000 20,00% 90.000 100.000| 190.000 20,00%
Vorhaltevergiitung 84.211 105.263! 189.474, 42,11% 105.263 105.263 210.526 42,11% 200.000 200.000 400.000 42,11%
rDRG 75.789 94.737 170.526| 37,89% 94.737 94.737 189.474 37,89% 170.526 189.474] 360.000 37,89%
f d [-erlés 200.000 250.000 450.000 100,00% 250.000 250.000 500.000 100,00% 460.526 489.474 950.000 100,00%
[Delta zum A io unter DRG-Bedi : 0 0 10.526  -10.526 0 |

Tabelle 6: Beispielrechnung Vorhaltevergiitung bei Fallreduktion, 2 Kostentragern und 2

Krankenhausern
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Anhang 2: Variation des Beispiels mit 2 Krankenhausern

DRG 5.000

Pflegebudget 1.000]

aDRG 4.000

Pflegebudget 20%

Vorhaltevergiitung 40%

rDRG 40%

|Ausgangsszenario unter DRG-

Bedi

Periode 1

Kostentrager Kostentrager A Kostentrager B Kostentrager A+B

Krankenhduser KH A KH B Gesamt % KHA KHB Gesamt % KHA KH B KH A+B %

Falle 20 0| 20 80 100 180 100 100 200

Pflegebudget 20.000 0| 20.000 20,00% 80.000 100.000 180.000 20,00% 100.000 100.000| 200.000 20,00%

aDRG 80000 0| 80.000 80,00% 320.000 400.000 720.000 80,00% 400.000 400.000 800.000 80,00%
fwend [-erls 100.000 0 100.000)  100,00% 400.000 500.000 900.000]  100,00% 500.000 500.000( 1.000.000[  100,00%

A io bei

Fallzahlreduktion

Periode 2

Kostentrager Kostentrdger A Kostentrager B Kostentrager A+B

Krankenhauser KHA KH B Gesamt % KHA KH B Gesamt % KHA KH B KH A+B %

Falle 10 0| 10| 80 100 180 90 100 190

Pflegebudget 10.000 0| 10.000 20,00% 80.000 100.000] 180.000 20,00% 90.000 100.000| 190.000 20,00%

aDRG 40.000 0| 40.000| 80,00% 320.000 400.000 720.000 80,00% 360.000 400.000 760.000 80,00%
f d [-erls 50.000 0| 50.000 100,00% 400.000 500.000 900.000 100,00% 450.000 500.000 950.000 100,00%

Einfiihrung Vorhaltevergiitung

Periode 1

Kostentrager Kostentrager A Kostentrager B Kostentrager A+B

Krankenhauser KHA KHB Gesamt % KHA KHB Gesamt % KHA KH B KH A+B %

Falle 20 0| 20 80 100 180 100 100 200

Pflegebudget 20.000 0| 20.000 20,00% 80.000 100.000! 180.000 20,00% 100.000 100.000| 200.000 20,00%

Vorhaltevergiitung 40.000 0| 40.000| 40,00% 160.000 200.000 360.000 40,00% 200.000 200.000 400.000 40,00%

rDRG 40.000 0| 40.000| 40,00% 160.000 200.000 360.000 40,00% 200.000 200.000 400.000 40,00%

| [-erls 100.000 0| 100.000| 100,00% 400.000 500.000 900.000 100,00% 500.000 500.000{ 1.000.000) 100,00%

Vorhaltevergiitung bei

Fallzahlreduktion Variante 1

Periode 2

Kostentrager Kostentrager A Kostentrager B Kostentrager A+B

Krankenhauser KHA KHB Gesamt % KHA KHB Gesamt % KHA KHB KH A+B %

Falle 10 0 10| 80 100 180 90 100 190

Pflegebudget 10.000 0| 10.000 14,29% 80.000 100.000! 180.000 20,00% 90.000 100.000| 190.000 19,59%

Vorhaltevergiitung 40.000 0| 40.000 57,14% 160.000 200.000 360.000 40,00% 200.000 200.000 400.000 41,24%

rDRG 20.000 0| 20.000 28,57% 160.000 200.000 360.000 40,00% 180.000 200.000 380.000 39,18%
fwend: [-erlés 70.000 0 70.000]  100,00% 400.000 500.000 900.000|  100,00% 470.000 500.000 970.000|  100,00%

|De|ta gegeniiber A ario unter DRG-Bedingui 20.000 0 20.000 0 20.000

Vorhaltevergiitung bei

Fallzahlreduktion Variante 2

Periode 2

Kostentrager Kostentrager A Kostentrager B Kostentrager A+B

Krankenhduser KHA KHB Gesamt % KHA KHB Gesamt % KHA KHB KH A+B %

Falle 10 0| 10| 80 100 180 90 100 190

Pflegebudget 10.000 0| 10.000 19,15% 80.000 100.000 180.000 19,61% 90.000 100.000| 190.000 19,59%

Vorhaltevergiitung 22.222 0| 22.222 42,55% 177.778 200.000 377.778 41,16% 200.000 200.000 400.000 41,24%

rDRG 20.000 0| 20.000 38,30% 160.000 200.000 360.000 39,23% 180.000 200.000 380.000 39,18%
f | [-erls 52.222 0| 52.222 100,00% 417.778 500.000 917.778 100,00% 470.000 500.000 970.000 100,00%

[Delta zum A io unter DRG-B 1 -2.222 -17.778 20.000 0 20.000 |

Tabelle 7: Variation des Beispiels Vorhalteverglitung bei Fallreduktion, 2 Kostentragern und
2 Krankenhausern
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