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Abstract

Ein zentraler Baustein der geplanten groBen Krankenhausreform ist die Vorhaltevergutung. Es
gibt derzeit in Wissenschaft und Praxis einen breiten Konsens, dass die Einfuhrung einer Vorhal-
tevergutung eine begriBenswerte Weiterentwicklung des bestehenden DRG-Systems sein
konnte. Allerdings gibt es nicht zu vernachlassigende Bedenken hinsichtlich der konkreten Um-
setzung, die in den konzeptionellen Beschreibungen des Eckpunktepapiers von Bund und Lan-
dern angedeutet wird.

Der vorliegende Impuls unterbreitet einen konkreten Vorschlag, wie eine vergleichsweise einfa-
che Konzeption — mit einem klaren Fokus auf die Finanzierung der Vorhaltung — einen Einstieg in
eine fur weitere Entwicklungen offene Form der Vorhaltevergutung leisten kdnnte. Ansatzpunkt
ist eine komplett fallzahlunabhangige Vorhaltevergutung je Leistungsgruppe, die sich an den
Kosten fur die ,Behandlung des ersten Patienten” notwendige Basisausstattung je Leistungs-
gruppe orientiert. Diese ergibt sich aus den fur jede Leistungsgruppe definierten Strukturvoraus-
setzungen. Damit ordnet sich das Konzept zwischen den extremen Polen einer reinen DRG-Ver-
gutung sowie einer fallzahlabhangigen Vorhaltevergitung nach dem Eckpunktepapier ein. Die
Verpflichtung der Lander fur die Finanzierung der Investitionskosten bleibt davon unberuhrt.

Bayreuth, September 2023

Angenommen zur Publikation in der RPG - Zeitschrift fir Recht und Politik im Gesundheitswe-
sen, Heft 4, Band 29 (2023).



Impuls zur Weiterentwicklung der Vorhaltevergiitung

1 Motivation

Die Notwendigkeit fur eine Weiterentwicklung der DRG-Vergutung stellt einen weitgehenden
Konsens dar. Auch im internationalen Vergleich basiert die Krankenhausvergutung in vielen Lan-
dern zwar zu einem groBen Teil auf einem Fallpauschalen-System, nirgends machen die Fallpau-
schalen allerdings einen so hohen Anteil an den gesamten Betriebsmitteln der Krankenhauser
aus wie in Deutschland (Messerle und Schreyodgg 2022). Eine Vorhaltevergutung als Teil eines
modular aufgebauten Vergutungssystems kann fur die Weiterentwicklung eine wichtige Rolle
spielen. Nach dahingehenden Ausfuhrungen in der Stellungnahme der Regierungskommission
vom 6. Dezember 2022 finden sich auch in dem zwischen Bund und Landern vereinbarten Eck-
punktepapier vom Juli 2023 — wenn auch hinsichtlich der Ausgestaltung noch recht vage — Plane
fur eine Vorhaltevergltung (Regierungskommission 2022; BMG 2023).

Die im Eckpunktepapier skizzierten Charakteristika einer Vorhaltevergutung werfen eine Reihe
von Fragen auf. Wie im Policy Paper von Schmid et al. (2023) ausfuhrlich dargestellt, werden In-
tention und Grundgedanke der Vorhalteverglutung positiv bewertet. Kritisch gesehen werden je-
doch die hohe Komplexitat mit einer damit einhergehenden Manipulationsgefahr, problemati-
sche Mengenanreize sowie die fehlende Losung flur bedarfsnotwendige Krankenhduser mit ge-
ringen Fallzahlen. Eine zentrale Ursache fur die verschiedenen Probleme liegt im starken Men-
genbezug, der dem Grundgedanken einer Vorhaltevergutung eigentlich widerspricht, und in der
starken Annaherung des Niveaus der Vorhaltevergltung an die Fixkosten.

Eine Vorhaltevergutung auf dem Niveau der Fixkosten und eine Rest-DRG auf dem Niveau der
variablen Kosten eliminiert den Mengenanreiz vollstandig. Ubersteigt die Vorhaltevergiitung das
Fixkostenniveau, resultiert ein Anreiz zur Mengenreduktion. Das Risiko hierfur ist hoch, da bei
langerfristiger Betrachtung nahezu alle Fixkosten variabel sind. Beides fuhrt zu 6konomischen
Problemen, mit direkten Auswirkungen auf die Versorgungssituation der Patienten. Der Ansatz,
die Vorhaltevergutung auf Ebene eines Krankenhauses als Prozentsatz seines Casemix (also der
mit der Fallschwere gewichteten Fallzahl) zu berechnen, fuhrt zudem dazu, dass der so ermit-
telte Betrag sich am realen Fallvolumen eines Krankenhauses orientiert. Gerade Einrichtungen
(bzw. Leistungsgruppen) mit wenigen Fallen erhalten auch nur eine geringe Vorhaltevergutung.

Abbildung 1 zeigt das wirtschaftliche Ergebnis unter (vereinfacht dargestellten) DRG-Bedingun-
gen fur ein Krankenhaus A mit wenigen Fallen und ein Krankenhaus B mit vielen Fallen (ceteris
paribus). Bei zu wenigen Fallen kommt es zu einem Defizit, der Anreiz zur Mengenausdehnung ist
hoch. Zur leichteren Nachvollziehbarkeit wird auf eine Darstellung des Pflegebudgets verzichtet.
Der zu zeigende Zusammenhang bleibt aber gleich.

Abbildung 2 stellt dies einem Ergebnis unter einem ,,Vorhaltevergitung + Rest-DRG“-Ansatz ge-
genuber, welcher der Logik des Eckpunktepapiers folgt. Die Vorhaltevergltung ergibt sich aus
dem positiven Achsenabschnitt der jeweiligen Erlosfunktion. Jedes Krankenhaus hat nun eine
eigene Erlosfunktion. Es zeigt sich, dass sich — ceteris paribus — nichts an der wirtschaftlichen
Situation der Krankenhauser andert. Erst bei weiteren Fallzahlveranderungen ergeben sich Un-
terschiede. Zugleich kann es — sollte die Vorhaltevergltung zu nahe am Niveau der Fixkosten lie-
gen —zu Anreizen zur Angebotsreduktion kommen. Weitere Details sowie weitere Probleme sind
bei Schmid et al. 2023 beschrieben.
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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 Héhe von ¥, Erlése in Héhe von *¥ und
einen (negativen) Gewinn (=Verlust) in Hohe von **¥,

Abbildung 1: Kosten- und Erléssituation im DRG-Setting
Quelle: Schmid et al. (2023), S. 28
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Hinweis: ,Erlés KH A“ bzw. ,Erlés KH B*“ setzen sich hier und im Weiteren jeweils aus der krankenhaus-

spezifischen Vorhaltevergiitung sowie der Rest-DRG zusammen. Die Gerade ,,Erlés DRG“ repréasentiert
das in Abbildung 1 dargestellte Ergebnis im DRG-Setting und wird lediglich als Referenz abgebildet.

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

Quelle: Schmid et al. (2023), S. 30



Im Kern widerspricht diese Bemessung mit Fallbezug der eigentlichen Intention einer Vorhalte-
vergutung und ist vermutlich ein Ergebnis dessen, dass die Vorhaltevergutung mittlerweile eine
Projektionsflache fur die Interessen verschiedenster Stakeholdergruppen darstellt. Sie soll zu-
gleich finanzielle Entlastung fur kleine wie groBe Krankenhauser, grundlegende wie hochkom-
plexe Leistungsgruppen liefern, Anreize zur Ambulantisierung setzen, den Anreiz zur Mengenaus-
dehnung reduzieren und am besten eine grundsatzliche ,,Entékonomisierung” des Krankenhaus-
wesens erreichen — mithin alle besserstellen ohne hohere Kosten zu verursachen oder auch nur
einen Akteur schlechter zu stellen als im Status quo.

2 Vorschlag zur Weiterentwicklung
Far die Weiterentwicklung wird deshalb folgender Vorschlag skizziert, der die Vorhaltevergutung
komplett von der Fallzahl eines Krankenhauses entkoppelt:

1. Die Bemessungsgrundlage der Vorhaltevergltung orientiert sich an den Kosten der flr die
Behandlung des ersten Patienten notwendigen Mindestvoraussetzungen z.B. an Personal
und Ausstattung (nur Betriebskosten!).

2. Die Mindestvoraussetzungen werden je Leistungsgruppe definiert und ergeben sich aus den
bereits laufenden Bemuhungen, entsprechende Vorgaben zur Strukturqualitat zu formulie-
ren.

3. Entsprechend ist die Bemessungsgrundlage in komplexeren Leistungsgruppen hoher als in
weniger komplexen.

4. Ausgezahltwird nurein Teilder Bemessungsgrundlage, wobei ein fur alle Krankenhauser glei-
cher, nach LG differenzierter Prozentsatz (Vorhaltequote) angesetzt werden sollte (konkrete
Effekte einer bestimmten GroBenordnung waren noch zu modellieren).

5. Im Ergebnis fuhrt dies zu einer Abflachung bzw. Drehung der Erlésfunktion, der Schnittpunkt
mit der Y-Achse wird durch die Vorhalteverglitung definiert (vgl. Abbildung 3).

6. Durch den eher niedrigen Ansatz der Vorhaltequote kann die angestrebte Balance der ver-
schiedenen Anreizwirkungen erreicht werden.

7. In Regionen, die durch objektive und nicht beeinflussbare Merkmale hohere Kostenstruktu-
ren aufweisen, kdnnen bedarfsnotwendige Einrichtungen hdhere Vorhaltequoten (,Sicher-
stellungsaufschlag®) erhalten (vgl. Abbildung 4).

8. Die Verantwortung der Bundeslander, fur die notwendigen Investitionsmittel in vollem Um-
fang aufzukommen, bleibt davon unberthrt.

9. Die Bundeslander konnten ergdnzend weitere Zuschlage gewahren, sollten sie aus struktur-
politischen oder — die Notwendigkeiten der Krankenversorgung lbersteigenden — Griinden
der Daseinsvorsorge hierfur einen Bedarf sehen.
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Abbildung 3: Kosten- und Erléssituation einer weiterentwickelten Vorhaltevergiitung
Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 3 illustriert den Effekt der im Vergleich zur reinen DRG-Funktion leicht gedrehten, jetzt
flacher verlaufenden Erlosfunktion. Die Erlosfunktion ist fur die bis auf die Fallzahl gleichen Kran-
kenhaus A und Krankenhaus B identisch, wobei sich Krankenhaus A mit der geringeren Fallzahl
gegenuber dem Status quo etwas besserstellt, Krankenhaus B mit der hoheren Fallzahl etwas
schlechter. Der Anreiz zur Mengenausweitung wird leicht reduziert, ein Anreiz zur effizienten Leis-
tungserbringung und zur Bereitstellung von Qualitat bleibt erhalten.

Das Krankenhaus A kann aufgrund seiner Fallzahl zwar weiterhin keinen Gewinn erzielen, hat
sich gegenuber dem Status quo aber verbessert. Es steht weiter im Wettbewerb um Patienten
und stellt fur diese eine Wahloption dar. Die Strukturvorgaben der Leistungsgruppen sichern die
Qualitat. Sollte es sich um eine Region mit einer exzessiv hohen Zahl an Leistungserbringern han-
deln, kann es sein, dass es das Angebot langfristig nicht aufrechterhalten kann und eine Abgabe
der Leistungsgruppe oder eine SchlieBung des Standortes aus Sicht des Tragers wie aus Sicht
des Gesamtsystems bzw. Krankenhausplaners sinnvoll ware.

In eher peripheren Regionen mit ausgedunnten Krankenhausstandorten ware der Standort mog-
licherweise nicht verzichtbar. Krankenhaus C in Abbildung 4 hat dieselbe Struktur wie Kranken-
haus A aus Abbildung 3 mit identischen Fallzahlen. Es befindet sich jedoch anders als Kranken-
haus A in einer dinn besiedelten Region mit keinen alternativen Anbietern und ist bedarfsnot-
wendig. Im Idealfall wird die Vorhaltequote hier soweit erhdht, dass der Break Even im Bereich
der realistischen Fallzahl erreicht werden kann. Anreize zur effizienten Leistungserbringung blei-
ben bestehen, es entstehen keine Anreize die Leistungsmenge zu verknappen.

Auch ware denkbar, dass die Kostenfunktion des Krankenhauses C Gber dem Niveau der Kosten-
funktion von Krankenhaus A liegt, da beispielsweise héhere Gehalter fiir Arzte und Pflegeperso-
nal gezahlt werden mussen, die sonst fur die periphere Region nicht zu gewinnen waren. Auch
dies kdnnte entsprechend abgebildet werden.
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Abbildung 4: Kosten- und Erléssituation einer weiterentwickelten Vorhaltevergiitung mit
Sicherstellungskomponente

Quelle: Eigene Darstellung

3 Implikationen
Aus diesem Ansatz ergeben sich einige Implikationen, die es als sinnvolle Weiterentwicklung des
im Eckpunktepapier skizzierten Modells erscheinen lassen:

- Die Komplexitat sinkt, da bspw. keine Anpassung an unterschiedliche Leistungsmengen er-
folgen und nur die Kostenentwicklung fortgeschrieben werden muss.

- Dadie Anpassungen bei Fallzahlveranderungen jenseits eines Korridors entfallen, gibt es we-
niger sprunghafte Anpassungen.

- Der Anreiz zur Mengenausdehnung wird reduziert.

- Durch den eher niedrigen Ansatz des pauschalen Auszahlungsbetrags bleiben Effizienzan-
reize ebenso bestehen wie Anreize des Qualitatswettbewerbs.

- Eine exakte Festlegung der Bemessungsgrundlage ist — wie die exakte Bemessung der Vor-
halteanteile einer DRG - nicht perfekt losbar. Es ist jedoch nur eine Berechnung fur eine ho-
here zweistellige Zahl an Leistungsgruppen und nicht fur eine vierstellige Zahl an DRGs erfor-
derlich. Ferner ist die Fehlertoleranz durch die Auszahlung eines erheblich unter 100 % der
Fixkosten liegenden Anteils deutlich héher.

- DieinderBreite eher niedrig angesetzte Vorhaltequote mit hoheren Quoten fur nach Bedarfs-
notwendigkeit identifizierte Krankenhauser fuhrt dazu, dass die — fur alle Einrichtung identi-
sche — Neigung der Erloskurve weniger stark abnimmt als beim im Eckpunktepapier darge-
stellten Ansatz.

- Das Risiko fur Fehlanreize sinkt massiv. Insbesondere entfallt das Risiko, eine Vorhaltever-
gutung uber dem Niveau realer Fixkosten zu bezahlen.

- Unschéarfen ergeben sich aus der in vielen Fallen nicht eindeutigen Zuordnung von gemein-
sam genutzten Ressourcen auf einzelne Leistungsgruppen. Dies ist im vorliegenden Modell
aber auch nicht zwingend, da ohnehin keine vollstandige Abbildung der Fixkosten angestrebt
wird.



- Die ,,optimale” Hohe der Vorhaltequote ergibt sich damit in Teilen auch aus der Gewichtung
der einzelnen Anreizdimensionen.

- Bereits bei der EinflUhrung kommt es zu umverteilenden Effekten zugunsten von Leistungs-
gruppen mit hoheren Vorhalteanteilen. Durch den insgesamt deutlich geringeren Anteil der
Vorhaltevergutung am gesamten Vergutungsaufkommen ist das Risiko massiver Verwerfun-
gen im System gering.

- Durch die eher niedrige Vorhaltequote bleibt der Anreiz zur Konsolidierung erhalten. Einen
Sicherstellungsaufschlag erhalten nur ausgewahlte Standorte von hoher Relevanz zur Si-
cherstellung der Versorgung.

- Bei bedarfsorientiert differenzierter (nicht pauschaler) Erhdhung der Vorhaltevergutung
kommt es zu einer geringeren Abflachung der Erloskurve, die Anreize zum Qualitatswettbe-
werb werden weniger stark abgeschwacht.

Der hier dargelegte Vorschlag zur Weiterentwicklung des im Eckpunktepapier dargelegten Kon-
zepts ahneln in einigen Punkten dem von der Monopolkommission (2023) formulierten Vor-
schlag, setzt jedoch etwas andere Akzente.

Die dem Eckpunktepapier zugeschriebenen potenziellen positiven Anreize durch den Tausch
oder die Umverteilung von Vorhaltebudgets waren auch in diesem Modell denkbar.

4 Voraussetzungen

Auch wenn die Komplexitat des vorliegenden Ansatzes geringer ist als im Eckpunktepapier, mus-
sen fur eine sinnvolle Umsetzung gewisse Voraussetzungen erfillt sein. Diese gelten im Grunde
fur jede an Leistungsgruppen ansetzende Form der Vergutung.

In einem ersten Schritt muss eine belastbare und maglichst klare Definition der Leistungsgrup-
pen erfolgen. Diese durfen nicht zu grob geschnitten sein, um eine sinnvolle Zuordnung von spe-
zifischen Vorhaltekosten zuzulassen. Um eine leistungsgruppenspezifische Korrektur der Rest-
DRG vornehmen zu kdénnen, ist auch in diesem Modell eine eindeutige Zuordnung von DRGs zu
Leistungsgruppen sinnvoll. Alternativ ware zu prifen, ob eine approximative / anteilige Zuord-
nung ebenfalls ausreichen kdnnte.

In einem zweiten Schritt sind die Qualitatsanforderungen —insbesondere hinsichtlich der perso-
nellen sowie der medizintechnischen Ausstattung — zu definieren. Diese bildet die — ggf. erwei-
terbare — Basis fur die Festlegung der Bemessungsgrundlage.

In einem dritten Schritt ist zu klaren, wie mogliche Umverteilungsmechanismen aussehen konn-
ten, wenn Leistungsgruppen oder ganze Standorte geschlossen werden. Auch hier sollen nach
dem Konzept der Regierungskommission Anreize zur Konsolidierung geschaffen werden.

Hinsichtlich der notwendigen Restrukturierung der Krankenhauslandschaft kann die Ausgestal-
tung der Vergutung nur einer von mehreren Bausteinen sein. Im Kern bleibt es die Verantwortung
der Lander eine Krankenhausplanung umzusetzen, die sich nicht nur an gewachsenen Struktu-
ren, sondern auch an Anforderungen einer modernen Medizin und sich verandernden Bedarfen
der Bevolkerung orientiert. Zudem 8st der Vorschlag nicht die Verpflichtung der Lander zur Fi-
nanzierung der Krankenhausinvestitionen auf, ohne die eine Vergutungsreform nicht abschlie-
Bend gelingen kann.



5 Fazit

Der vorliegende Impuls ersetzt kein ausgearbeitetes Detailkonzept. Er soll aber eine Entwick-
lungsrichtung aufzeigen, die einen weniger riskanten Weg fur die Einfuhrung einer Vorhaltever-
gutung zulassen wurde. Es bewegt sich zwischen den Extremen mit einer reinen DRG-Verglutung
am einen und einer Vorhaltevergutung nach dem Eckpunktepapier am anderen Ende. Nach dem
vorliegenden Vorschlag wirden sich Leistungsgruppen, die insgesamt oder an spezifischen
Standorten eher wenige Falle aufweisen, gegenliber dem Status quo besserstellen. Die mitvielen
Fallen - also diejenigen, die im Status quo Uberproportional profitieren — wirden sich etwas
schlechter stellen. Damit lehnt sich das hier skizzierte Konzept starker an den Kerngedanken ei-
ner Vorhaltevergltung an, auch wenn nicht alle Nebenziele in gleicher Weise erreicht werden
konnen. Das Konzept ist anschlussfahig zum Eckpunktepapier und lasst verschiedene Optionen
einer Weiterentwicklung offen.
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