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2Zusammenfassung
Am 06. Dezember 2022 hat die „Regierungs-
kommission für eine moderne und bedarfsge-
rechte Krankenhausversorgung“ Empfehlun-
gen für eine Reform der Krankenhausvergü-
tung vorgelegt. In diesen liegt im Falle einer
gelungenen Umsetzung die große Chance, die
Krankenhauslandschaft zu modernisieren und
wirtschaftlich zu stärken, den Effekt des Fach-
kräftemangels abzumildern und die Versor-
gungsqualität zu verbessern. Dieser Beitrag
stellt dar, welche Aspekte im Hinblick auf die
Umsetzung der Reform erfolgskritisch sind.
Dabei stehen ein eindeutiger Bevölkerungs-
bezug von Versorgungsaufträgen und Vorhal-
tefinanzierung, ein sanfter Übergang in die
neue Finanzierung, eine sorgfältige Vermei-
dung neuer Fehlanreize, eine ausreichend dif-
ferenzierte Krankenhausplanung auf der Basis
von Leistungsgruppen und -bereichen und der
Vorschlag, eine Mindestpopulationsgröße zu
etablieren, im Vordergrund. Um mögliche Aus-
wirkungen der Reform zu verdeutlichen, wird
ein Umsetzungsszenario skizziert, das aufbau-
end auf der Systematik der Leistungsberei-
che aus Nordrhein-Westfalen exemplarisch die
Vorhaltepauschalen pro Kopf und Leistungsbe-
reich quantifiziert.

On 6 December 2022, the “Government com-
mission for modern and needs-based hospital
care” presented recommendations for a reform
of hospital remuneration in Germany. If suc-
cessfully implemented, they offer a great op-
portunity to modernise the hospital landscape
and to strengthen it economically, to mitigate
the effect of the shortage of skilled workers
and to improve the quality of care. This pa-
per describes which aspects might endanger
the success of the reform. Its focus is on a clear
population reference of health care mandates
and on advance financing, a smooth transi-
tion to the new financing system, a careful
avoidance of new false incentives, sufficiently
differentiated hospital planning based on ser-
vice groups and areas, and the proposal to
establish a minimum population size for health

care mandates. In order to illustrate the pos-
sible effects of the reform, the authors outline
an implementation scenario which – based on
the system of service areas from North Rhine-
Westphalia – quantifies the retention flat rates
per capita and per service area as an example.

18.1 Einführung

In der dritten Stellungnahme der Regierungs-
kommission mit dem Titel „Grundlegende Re-
form der Krankenhausvergütung“ vom 06. De-
zember 2022 konkretisierte sich die Ankün-
digung der Neugestaltung von Krankenhaus-
planung und -finanzierung aus dem fast genau
ein Jahr zuvor unterzeichneten Koalitionsver-
trag von SPD, BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN
und FDP. Darin wurde bereits angekündigt,
dass eine einzusetzende Regierungskommissi-
on Leitplanken für eine auf Leistungsgruppen
und Versorgungsstufen basierende Kranken-
hausplanung erarbeiten wird. Weiterhin fand
sich bereits die Vorgabe einer Ergänzung der
Krankenhausfinanzierung um ein nach Versor-
gungsstufen differenziertes System erlösunab-
hängiger Vorhaltepauschalen. An diesen Vor-
gaben aus dem Koalitionsvertrag hat sich die
Regierungskommission eng orientiert und de-
finierte in ihrer Stellungnahme
4 eine bundesweit einheitliche Definition

von Versorgungsstufen,
4 die Einführung von definierten Leistungs-

gruppen und
4 ein Zwei-Säulen-Modell aus Vorhaltung

und DRG-Fallpauschale

als „die drei Kernbestandteile der Vergütungs-
reform“.

Für die Ausgestaltung dieser Kernbestand-
teile finden sich in der Stellungnahme der
Regierungskommission bereits einige Emp-
fehlungen. Aufgrund der hohen Komplexität
der Thematik sind aber auf dem Weg bis zur
Verabschiedung des entsprechenden Gesetzes
weitere Regelungsdetails zu klären. Beispiele
sind die Operationalisierung der Leistungs-
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gruppen und die Berechnungsvorschrift für das
Vorhaltebudget.

Aus der Gesundheitsgesetzgebung der letz-
ten Jahre wird überdeutlich, dass eine gute
Absicht lediglich eine notwendige, aber kei-
ne hinreichende Voraussetzung für ein trag-
fähiges Gesetz darstellt. Man erinnere sich
an die ambitionierten Qualitätsregelungen aus
dem KHSG (2015), den Fixkostendegressions-
abschlag (PsychVVG 2016) oder das Pflege-
budget (PpSG 2018), die bei vergleichsweise
hoher Bürokratie und unter zahllosen Kon-
flikten keinen wesentlichen positiven Beitrag
für die solidarisch finanzierte Krankenhaus-
versorgung zu leisten vermochten. Mahnende
Beispiele sollten diese Gesetze auch deshalb
sein, weil die zu lösenden Probleme (Men-
genwachstum, Sicherung der Strukturqualität,
Überforderung der Mitarbeitenden, Personal-
mangel) schon die gleichen waren wie heute.
Es kommt also nun maßgeblich auf eine ge-
lungene gesetzliche Umsetzung der Ideen der
Regierungskommission an, damit sich dies-
mal ein für die Patientinnen und Patienten, die
Solidargemeinschaft und die Beschäftigten im
Gesundheitswesen spürbarer Erfolg einstellt.

Ausgehend von den Vorschlägen der Re-
gierungskommission sollen in diesem Beitrag
unter Berücksichtigung eines konkretisierten
Zielbildes die Voraussetzungen erarbeitet wer-
den, unter denen diese Krankenhausreform er-
folgreich sein kann.

Dazu werden im Folgenden zunächst die
Ausgangssituation und Zielstellungen konkre-
tisiert. Im Anschluss werden die zentralen
Reformbausteine dargestellt. Darüber hinaus
wird skizziert, wie die unterschiedlichen Re-
formbausteine im Rahmen einer Umsetzung
konkret ineinandergreifen sollten und welche
zentralen Parameter eines Umsetzungsszena-
rios auf Basis von Datenanalysen approxi-
miert werden können. Neben den zentralen
Gestaltungsfragen werden auch besondere Re-
gelungsbedarfe skizziert, die bislang eher eine
untergeordnete Rolle in der öffentlichen De-
batte gespielt haben, aber wichtig für eine
erfolgreiche Umsetzung sein werden.

18.2 Ausgangslage und
Zielstellung

18.2.1 Ausgangslage

Mit Einführung der DRG-Vergütung seit dem
Jahr 2003 konnte die Verteilungsgerechtigkeit
auf der Fallebene und die Einzelfalleffizienz
der Kliniken gesteigert werden. Gleichzeitig
werden durch den Fallbezug aber auch Anrei-
ze für eine Ausweitung der Leistungsmenge
gesetzt. Bis zur Pflegeausgliederung mit Wir-
kung auf das Krankenhausbudget des Jahres
2020 lag der fallabhängige Teil der Betriebs-
kostenfinanzierung bei 95% (Somatik). Auch
nach der Pflegeausgliederung liegt der Anteil
bei ca. 75% und ist damit im internationa-
len Vergleich weiterhin hoch. Hinzu kommt
eine geringe Regelungstiefe der Landeskran-
kenhausplanung. Anstatt den Bedarf der Be-
völkerung bei der Planung in den Vordergrund
zu stellen, wurden die bestehenden Strukturen
im Wesentlichen fortgeschrieben. In Verbin-
dung mit der linearen Mengenabhängigkeit der
Vergütung hat dies in den letzten 15 Jahren zu
einem auf die Bevölkerung bezogen sehr ho-
hen Mengenniveau geführt. So liegt Deutsch-
land bezüglich der Krankenhausentlassungen
pro 100.000 Einwohner mit fast 22.000 im in-
ternationalen Vergleich deutlich an der Spitze
(OECD 2022a). DieMarke von 20.000 erreicht
ansonsten nur noch Österreich. Auch bezüg-
lich der Bettenzahl liegt Deutschland mit 7,9
je 1.000 Einwohnern auf Platz 1 im europäi-
schen Vergleich und im internationalen unter
den TOP 5 (OECD 2022b).

Die Kliniken in Deutschland haben teilwei-
se ihr Leistungsportfolio nach ökonomischen
Kriterien ausgeweitet und wichtige Ressour-
cen sowie knappe Fachkräfte in Leistungsbe-
reichen gebunden, die einen hohen Deckungs-
beitrag versprechen (Petzold 2018).

Das hoheMengenniveau und eine zu gerin-
ge Konzentration komplexer Versorgungsleis-
tungen führen dazu, dass in Deutschland bei
hohem Mitteleinsatz die „Gelegenheitsversor-
gung“ noch immer weit verbreitet ist, obwohl
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sie zu keiner signifikanten Verbesserung der
Erreichbarkeit führt. Mit anderen Worten: Die
Qualitätspotenziale, die in einem Land mit
einer hohen Bevölkerungsdichte durch eine
Zentralisierung vieler Behandlungen gehoben
werden könnten, ohne lange Fahrzeiten für die
Menschen zu verursachen, liegen brach.

Der Zusammenhang zwischen Konzentra-
tion und besserer Versorgungsqualität wurde
erst kürzlich erneut durch die WiZen-Stu-
die belegt. Für alle in der Studie betrach-
teten Krebsarten wurden statistisch signifi-
kante Überlebensvorteile von in zertifizier-
ten Krebszentren behandelten Patienten fest-
gestellt. Nach Analyse der Krebsregisterdaten
zeigen sich besonders große Überlebensvor-
teile bei Gebärmutterhalskrebs (minus 25,9%
Sterblichkeit), neuroonkologischen Tumoren
(minus 15,8%), Lungenkrebs (minus 15,0%)
und Brustkrebs (minus 11,7%) (Schoffer et al.
2022a). Die Ergebnisse sind in Zusammen-
schau mit der Anzahl der Patientinnen und Pa-
tienten, die nicht in von der Deutschen Krebs-
gesellschaft zertifizierten Zentren behandelt
werden, alarmierend. Trotz der eindeutigen
Zusammenhänge zwischen Überlebenschance
und Behandlung in zertifizierten Zentren wur-
den 2017 in fast allen von der WiZen-Studie
untersuchten Krebsentitäten über 50% der Pa-
tienten in nicht zertifizierten Krankenhäusern
behandelt. Ausnahmen sind nur Mamma- und
Rektumkarzinome. Der größte Anteil von Be-
handlungen in Zentren findet sich bei Brust-
krebspatientinnen. Doch auch hier ist mit 68%
noch viel Luft nach oben (Schoffer et al.
2022b). Die in der Studie festgestellte mehr-
heitliche Behandlung in nicht zertifizierten
Zentren traf 2019 auch auf Lungenkrebspa-
tienten zu, von denen nur 49% in Zentren
versorgt wurden (WIdO 2022). Die Ergebnisse
zeigen deutlich, wie wichtig eine entsprechen-
de Konzentration der Versorgung für die Pati-
entensicherheit ist.

Auch aus wirtschaftlicher Sicht und im
Hinblick auf die knappen Personalressour-
cen sind größere Einheiten je Leistungsbe-
reich sinnvoll. So gibt es beispielsweise ei-
ne personelle Mindestausstattung für einzelne

Fachabteilungen in der Nacht zur Versorgung
von Notfällen. In kleineren Fachabteilungen
bzw. Krankenhäusern kann es häufiger dazu
kommen, dass komplette OP-Teams aus dem
ärztlichen Dienst und Funktionsdienst bereit-
gehalten werden, aber nur sehr selten zum
Einsatz kommen. Das gleiche gilt für Pfle-
gekräfte im Nachtdienst auf den Stationen.
In größeren Einheiten sind die Vorhaltekosten
umgerechnet auf den einzelnen Fall daher ten-
denziell niedriger. Angesichts des fortschrei-
tenden fachärztlichen Mangels wird es auch
umso schwieriger, alle Fachabteilungen rund
um die Uhr zu besetzen, desto mehr Fachabtei-
lungen es gibt. Dass dieses Qualitätsmerkmal
bereits 2016 in zahlreichen Standorten und
Abteilungen nicht sichergestellt wurde, haben
diverse Untersuchungen aufgezeigt (Loos et al.
2019). Darüber hinaus können größere Ein-
heiten flexibler mit ihren Kostenkalkulationen
umgehen, wenn es zwischen den Leistungs-
bereichen zu Fallzahlschwankungen kommt.
Auch ist eine bessere Abfederung von kurzfris-
tigen personellen Engpässen auf bestimmten
Stationen durch eine zeitweilige Umverteilung
von Personal möglich.

18.2.2 Zielstellungen der Reform

Vor dem skizzierten Hintergrund muss die Re-
form der Vorhaltefinanzierung zwei Ziele ver-
folgen:
1. Sicherung der Finanzierung bedarfsgerech-

ter Leistungsmengen bei gleichzeitiger Re-
duktion der Anreize für ökonomisch moti-
vierte Behandlungen

2. Modernisierung der Versorgungsstrukturen
mit dem Fokus auf Versorgungsqualität
und Bedarfsgerechtigkeit

Kein primäres Ziel der Reform kann hingegen
eine kalkulatorisch und betriebswirtschaftlich
korrekte Ausgliederung von Vorhaltekosten
sein. Stattdessen ist eine pauschale, normative
Festlegung des Vorhaltekostenanteils vorzuse-
hen, die für die oberhalb skizzierten Zielstel-
lungen richtig dimensioniert ist und gleichzei-
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tig eine möglichst konfliktarme Abgrenzung
von Vorhaltefinanzierung, DRGs und Pflege-
budget ermöglicht.

Der wohnortnahe Zugang zu Leistungen
der Krankenhausgrundversorgung im ländli-
chen Raum bleibt im Rahmen der Daseinsvor-
sorge Aufgabe der Länder und ist von diesen
zu gewährleisten.

Zur Daseinsvorsorge gehört zudem die
Investitionskostenfinanzierung, die weiterhin
durch die Länder zu gewährleisten ist. Vor-
haltepauschalen dürfen somit nicht die un-
zureichende Investitionsfinanzierung kompen-
sieren, sondern sind von dieser als Teil der
Betriebskostenfinanzierung klar abzugrenzen.
Sollten die Länder ihrer Verpflichtung zur Fi-
nanzierung der Investitionskosten auch in Zu-
kunft nicht ausreichend nachkommen, müssen
Bund und Länder gemeinsam die erforderliche
Finanzierung aus Steuermitteln sicherstellen.

Vorhaltepauschalen dienen ferner weder
der Finanzierung einer pandemischen Reser-
vekapazität, deren Finanzierung in die Ver-
antwortung der öffentlichen Hand fällt, noch
stellen sie eine pandemiebedingte Leerstands-
finanzierung dar.

18.2.3 Die Verknüpfung von
Vorhaltekostenfinanzierung
und Planung

Notwendige Bedingung für eine Reform, mit
der die oben beschriebenen Ziele erreicht wer-
den, ist eine Verknüpfung der Vorhaltekosten-
finanzierung mit einer reformierten Kranken-
hausplanung.

Nur durch eine von Bund und Ländern ge-
meinsam getragene Reform ist eine Korrektur
der gravierenden Fehleinschätzung möglich,
die bei der Einführung der Fallpauschalen er-
folgte: So findet sich in der Bundestagsdruck-
sache 14/6893 aus dem Jahr 2001 die Erläute-
rung, dass die Fallpauschalen zu einer „stärker
am tatsächlichen Bedarf orientierten Entwick-
lung der Leistungsstrukturen und Leistungs-
kapazitäten führen“ werden (Deutscher Bun-

destag 2001). Der Nutzen eines freien Wett-
bewerbs hinsichtlich der Bedarfsgerechtigkeit
der Versorgungsstrukturen wurde auch unter
den gegebenen Voraussetzungen des Sachleis-
tungsprinzips unterstellt.

Entgegen diesen Erwartungen hat sich aber
gezeigt, dass die letzten 20 Jahre nicht zu
bedarfsgerechteren Strukturen geführt haben.
Das ist jedoch nicht dem DRG-System an
sich geschuldet, sondern den ansonsten be-
stehenden Rahmenbedingungen. Zu nennen
sind hier bspw. eine mangelnde Krankenhaus-
planung, Defizite in der Qualitätstransparenz
und zahlreiche Gesetzesreformen, mit denen
die Finanzmittel via Gießkannenprinzip an al-
le Krankenhäuser verteilt wurden. Es braucht
daher bedarfsorientierte und qualitätsrelevante
Leitplanken und eine zielgerichtete Kranken-
hausplanung und -finanzierung. Die Definition
von Leistungsgruppen kann hierfür eine geeig-
nete Systematik bieten.

Das heißt nicht, dass man auf wettbewerb-
liche Aspekte verzichten kann. Die Wettbe-
werbsbedingungen müssen aber an den Kon-
text angepasst werden. Ein echter Qualitäts-
wettbewerb kann sich z. B. erst ergeben, wenn
sich die Nachfrage (Menge) bei qualitativ un-
terlegenen Konkurrenten auch tatsächlich re-
duziert. Hier bietet eine an der Bevölkerung
bemessene Vorhaltefinanzierung einen wert-
vollen Beitrag, da sie nicht beliebig steigerbar
ist. Eine sich daran orientierende Landeskran-
kenhausplanung ist übrigens keine Planwirt-
schaft, weil der Impuls für die Beantragung
der Leistung weiterhin von den Kliniken aus-
geht, ebenso wie die Ressourcenallokation im
Regelfall der Managementkompetenz der Kli-
niken überlassen ist.

18.3 Von Leistungsgruppen und
Versorgungsstufen

Der Vorschlag der Regierungskommission, die
Vorhaltepauschalen an bundeseinheitlich de-
finierte Leistungsbereiche und -gruppen zu
koppeln, bietet viele Vorteile. Die Leistungs-
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gruppen sollten dabei mit Vorgaben verknüpft
werden – insbesondere mit einer Mindestbe-
triebsgröße und Strukturanforderungen. Nur
auf diese Weise kann neben der Dämpfung des
Mengenanreizes auch eineModernisierung der
Krankenhausstrukturen erreicht werden.

Bei der Erarbeitung eines Leistungsgrup-
penmodells sollte sorgfältig geprüft werden,
wie detailliert die Planung wirklich ausgestal-
tet werden muss, um die gesteckten Ziele in
einem überschaubaren Zeithorizont zu errei-
chen. Beispielsweise erscheint eine einfache
Übernahme der ca. 140 Leistungsgruppen aus
der Schweiz (SPLG) wenig sinnvoll, da in
Deutschland auf der Basis von § 8 Abs. 1 und
§ 11 Abs. 1 KHEntgG in Abrechnungs- und
Budgetfragen eine möglichst scharfe und den-
noch konfliktarme Definition des Versorgungs-
auftrags benötigt wird. Wenn die Finanzierung
der Vorhaltung an diese Definition geknüpft
wird, muss sie überdies auch disjunkt sein, darf
also keine größeren Überschneidungen enthal-
ten. Denn ist eine eindeutige Zuordnung von
Fallkonstellationen zu Leistungsgruppen nicht
gegeben, ist weder eine eindeutige Ausgliede-
rung aus den Bewertungsrelationen der Fall-
pauschalen möglich noch eine gerechte Ver-
teilung der Vorhaltepauschalen zwischen den
Kliniken gewährleistet.

Mit zunehmender Zahl von Leistungsgrup-
pen lassen sich diese Voraussetzungen immer
schwerer einhalten. In der Schweiz gibt es kei-
ne Budgetverhandlungen und auch keine wett-
bewerblich gefärbte Rechnungsprüfung. Un-
ter diesen Rahmenbedingungen ergeben sich
deutlich weniger Interessenskonflikte, was ei-
ne sehr differenzierte Planung ermöglicht, weil
Grenzfälle effizient geklärt werden können.
Als Einstiegsmodell für das aktuell überregu-
lierte und an allen Fronten extrem kompetitive
deutsche System erscheint daher ein Modell,
das im Gegensatz zu dem in der Schweiz we-
niger Detailtiefe enthält, einfacher umsetzbar.

Da in Nordrhein-Westfalen nach zweijähri-
ger Entwicklungszeit bereits unter breiter Be-
teiligung wissenschaftlicher Fachgesellschaf-
ten ein Verfahren mit 60 somatischen Leis-
tungsgruppen unter allen Beteiligten konsen-

tiert werden konnte, bietet es sich an, sich
an der Granularität des NRW-Ansatzes als
Maßstab zu orientieren. Ein großer Vorteil
des NRW-Modells liegt auch darin, dass die
60 Leistungsgruppen wiederum 30 verschie-
denen Leistungsbereichen zugeordnet wurden
(MAGS 2022), sodass je nach Anforderung ei-
ne der beiden Aggregationsebenen verwendet
werden kann.

Insgesamt muss die Komplexität der neuen
Planungs- und Finanzierungssystematik einen
guten Kompromiss zwischen medizinischer
bzw. versorgungspolitischer Sachgerechtigkeit
und einer politischen/operativen Umsetzbar-
keit sicherstellen. Letzteres dürfte aufgrund
der Mitbestimmungspflicht der Bundesländer
umso größer sein, desto weniger bereits lau-
fende Reformprozesse konterkariert werden.

Um die notwendige Balance herzustellen,
kann ein schrittweises Vorgehen gewählt wer-
den. Denkbar wäre z. B. ein Einstieg auf Basis
der schon explorierten Herangehensweise in
NRW und eine schrittweise evaluationsgetrie-
bene Weiterentwicklung.

Unabdingbar ist es, dass dieLeistungsberei-
che den Ländern als absolutes Minimalset ei-
ner einheitlichen Planungssprache vorgegeben
werden, um eine bundesrechtliche Finanzie-
rung der Vorhaltung darauf aufbauen zu kön-
nen. Auf dieser Basis könnte dann das InEK
jeweils dieVorhaltefinanzierung aus demCase-
mix-Volumen der Länder ausgliedern, sodass
insgesamt eine Erlösneutralität für die Klini-
ken des jeweiligen Bundeslandes im Startjahr
gewährleistet ist. Erlösneutralität zu Beginn ist
wichtig, um eine breite politische Akzeptanz
für die Reform zu gewinnen und einen be-
herrschbaren Transformationsprozess einzulei-
ten. Inhaltlich bliebe die Planung vollständig in
der Hoheit der Länder. Verpflichtend ist ledig-
lich die Anforderung, dass den Feststellungs-
bescheiden auf der Basis einer bundeseinheitli-
chen Definition zu entnehmen ist, für wie vie-
leMenschen und für welchen Leistungsbereich
der Versorgungsauftrag erteilt wurde.

Die Leistungsbereiche und -gruppen soll-
ten vom G-BA definiert werden. Zwar hat die
Regierungskommission die Erarbeitung durch



18

288 S. Loeser et al.

eine am InEK angesiedelte Expertenkommis-
sion vorgeschlagen. Am InEK müssten jedoch
die notwendigen Prozesse anders als beim
G-BA erst aufgebaut werden. Die Erarbeitung
müsste mit einer gesetzlich definierten Frist
verbunden werden, um zu lange Beratungs-
zeiträume zu vermeiden. Dafür wird eine hohe
Transparenz und Legitimität der Normsetzung
erreicht und eine Beteiligung der Selbstver-
waltung (mit der notwendigen technischen Ex-
pertise) sichergestellt.

18.3.1 Bundeseinheitliche
Elemente

Die vorgesehene Reform führt zu einer gestei-
gerten Bedeutung der Krankenhausplanung.
Die Entscheidung, welche Klinik welchen Ver-
sorgungsauftrag erhält, bleibt wie bislang ei-
ne Entscheidung der Planungsbehörden auf
der Landesebene. Die Planungsentscheidun-
gen werden nun jedoch mit der Zuweisung von
Vorhaltepauschalen verknüpft sein. Die De-
finition der Leistungsbereiche und -gruppen,
für die dann im Rahmen der Planung Versor-
gungsaufträge vergeben werden sollen, sollte
bundeseinheitlich getroffen werden. Der Auf-
satzpunkt ist dabei die zu versorgende Bevöl-
kerung und nicht eine aus der Perspektive des
Krankenhauses definierte Fallmenge.

Dazu gehört A) eine bundeseinheitliche
Planungssystematik auf Basis von Leistungs-
bereichen und -gruppen, B) Mindestpopulati-
onsgrößen, die als Untergrenzen von Versor-
gungsaufträgen dienen, sowie C) Strukturqua-
litätsanforderungen im Sinne von Mindestkri-
terien, soweit diese sinnvoll definiert werden
können. Mittelfristig muss der G-BA ergän-
zend die benötigte Bedarfsbemessungssyste-
matik entwickeln.

2A) Einheitliche Planungssprache
Grundlage für eine bundeseinheitliche Vor-
haltefinanzierung ist eine bundeseinheitliche
Planungssprache. Ohne einheitliche Planungs-
sprache und damit einen einheitlichenMaßstab

für dieAllokation vonVorhaltepauschalenwür-
de es zu finanziellen Verwerfungen zwischen
der Bundes-, Landes- und Ortsebene kommen,
die schon im Kontext von diversen Reformen
(vgl. Pflegebudget, Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG)) zumassiven Fehlentwicklungen bzw.
Umsetzungsdefiziten geführt haben.

Zu einer einheitlichen Planungssprache ge-
hören unter anderem folgende Aspekte:
4 Planungssystematik (Leistungsbereiche,

denen eine oder mehrere Leistungsgrup-
pen zugeordnet werden),

4 quantitative Dimensionierung des jeweili-
gen Leistungsauftrags (Fallzahl je Leis-
tungsgruppe, besser aber die Anzahl der zu
versorgenden Bürgerinnen und Bürger je
Leistungsgruppe),

4 mögliche Planungsebenen (z. B. Landes-
teil, Regierungsbezirk, Versorgungsgebiet,
Kreis etc.).

Im Ergebnis werden räumliche und inhalt-
liche Planungskriterien deutschlandweit ver-
gleichbar. Darüber sind mittelfristig speziali-
sierte Leistungen festzulegen, deren Planung
und Bedarfsermittlung auch bundeslandüber-
greifend erfolgen kann.

2B) Mindestpopulationsgrößen
Die Vorhaltefinanzierung erfolgt nach Um-
setzung der Reform unabhängig von den er-
brachten Leistungen. Gleichwohl muss ei-
ne wirtschaftliche Mittelverwendung sicher-
gestellt werden, die auch qualitativen Min-
destanforderungen genügt. Aus diesem Grund
sollte die Vorhaltefinanzierung an Bedingun-
gen geknüpft werden, die als Voraussetzung
für eine leistungsunabhängige Vergütung zu
erfüllen sind. Voraussetzung ist zunächst eine
Bedarfsorientierung, die Höhe der leistungsun-
abhängigen Finanzierung der Vorhaltung sollte
sich also streng am Bedarf in einer Region
orientieren. Aus pragmatischen Gründen sollte
zunächst die historische Inanspruchnahme auf
der Landesebene als Anker für die Bedarfsbe-
messung genutzt werden. Genau das durch die
Ausgliederung aus den DRGs für die Vorhalte-
finanzierung zur Verfügung stehende Finanzie-
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rungsvolumen wird also zu Beginn innerhalb
eines Bundeslandes als Vorhaltefinanzierung,
gekoppelt an Versorgungsaufträge,wieder aus-
geschüttet.

Neben der Bedarfsorientierung ist auch si-
cherzustellen, dass die Vorhaltung von Kran-
kenhausstrukturen so finanziert wird, dass
wirtschaftliche Mindestkriterien eingehalten
werden, d. h. ein relevanter Bevölkerungsan-
teil versorgt wird. Um dies zu erreichen, ist
durch den G-BA je Leistungsbereich eine Min-
destpopulationsgröße zu definieren, die im
Rahmen der Krankenhausplanung durch die
Länder zu berücksichtigen ist. Die Mindestpo-
pulationsgröße stellt das Pendant des „gerin-
gen Versorgungsbedarfs“ der Sicherstellungs-
zuschläge dar und bildet damit eine Grenze,
oberhalb derer die Länder die Dimensionie-
rung der vorhaltepauschalenrelevanten Versor-
gungsaufträge festlegen können. Bei Versor-
gungsaufträgen, die unterhalb dieser Grenze
liegen, kann eine Vorhaltefinanzierung dage-
gen nicht erfolgen. Die Mindestpopulations-
größe stellt sicher, dass die Versorgungsbedar-
fe innerhalb der Bundesländer durch Kliniken
gedeckt werden, die hinreichend große Be-
völkerungsgruppen in Abteilungen mit einer
tragfähigen Größe versorgen.

Die Mindestpopulationsgröße sollte empi-
risch abgeleitet werden, um eine zügige Um-
setzung zu gewährleisten. Ausgangslage ist die
leistungsbereichsbezogene Hospitalisierungs-
rate der Bevölkerung, anhand derer sich er-
wartbare Krankenhausfallzahlen ermitteln las-
sen. Als Mindestpopulation, die ein Versor-
gungsauftrag einer Klinik umfassen sollte,
wird die Bevölkerungszahl definiert, die auf
Basis der bekannten Hospitalisierungsinzidenz
erwartbar mindestens den Fallzahlwert des
25%-Perzentils der bundesweiten Fallvertei-
lung nach Standorten eines Leistungsbereichs
erreicht. Die daraus resultierende Bevölke-
rungszahl stellt die Mindestpopulationsgröße
für den entsprechenden Leistungsbereich dar.
Sie zeigt an, wie groß der Bevölkerungsan-
teil ist, für dessen Versorgung das Kranken-
haus nach Erhalt eines Versorgungsauftrags
mindestens zuständig sein muss. Auf Basis

von Auswertungen des InEK legt der G-BA
entsprechende Mindestpopulationen fest, die
sich in Versorgungsaufträge für eine definier-
te Mindestgröße überleiten lassen.

Die Mindestpopulationen sollten durch den
G-BA unter Beachtung der ebenfalls vom
G-BA definierten Mindestmengen festgelegt
werden. Dabei handelt es sich um einen Ka-
talog planbarer Leistungen, bei denen die Qua-
lität des Behandlungsergebnisses nachweislich
von der Menge der erbrachten Leistungen ab-
hängig ist. Die jeweiligen Leistungen dürfen
nur bei Erreichung der entsprechenden Min-
destmenge erbracht werden. Zu den Leistun-
gen gehören z. B. Leber- und Nierentransplan-
tationen oder die Versorgung von Früh- und
Reifgeborenen mit einem Aufnahmegewicht
von weniger als 1.250 g (G-BA 2022). Unab-
hängig von der vom InEK berechneten Min-
destpopulationsgröße je Leistungsbereich oder
-gruppe gelten die bereits gesetzlich geregel-
ten Mindestmengen für einzelne ggf. darunter
fallende Leistungen weiter. Der G-BA stellt
ein Kalkulationstool zur Verfügung, in das die
Länder die erforderlichen demographischen
Informationen einpflegen können, sodass unter
Berücksichtigung der Mindestpopulation die
mindestens zu vergebenden Versorgungsauf-
träge berechnet werden können.

Das skizzierte Verfahren ermöglicht ein
einheitliches Vorgehen zwischen den Leis-
tungsbereichen sowie den Bundesländern und
gewährleistet, dass die festgelegten Grenzen
nachvollziehbar sind.

Auf diese Weise werden ausgehend von
der Demographie Versorgungsaufträge und
daran gekoppelte Vorhaltepauschalen hinrei-
chend konzentriert vergeben sowie die Pla-
nungssicherheit für alle Beteiligten erhöht.
Kliniken und Krankenkassen wissen bereits
im Vorfeld, dass bestimmte Kliniken aufgrund
zu geringer Nachfrage keine Vorhaltepauscha-
len für die Erbringung bestimmter Leistungen
erhalten werden. Klar abzugrenzen sind die
Mindestgrößen von den Kriterien zum Erhalt
von Sicherstellungszuschlägen: Diese gelten
weiterhin zur Sicherstellung einer flächende-
ckenden Versorgung.



18

290 S. Loeser et al.

2C) Strukturqualitätsanforderungen
Bei der Festlegung der Strukturqualitätsanfor-
derungen sollte der Fokus zu Beginn auf Leis-
tungsbereichen und -gruppen liegen, für die
schon klare Kriterien vorliegen und die sich
in der Vergangenheit als besonders mengen-
anfällig oder nicht hinreichend konzentriert
erwiesen haben, obwohl Vorteile bezogen auf
die Versorgungsqualität und Patientensicher-
heit belegt sind. Beispielsweise wäre sicherzu-
stellen, dass Krebspatientinnen und -patienten
nur noch in dafür zertifizierten Zentren be-
handelt werden. Bei den vom G-BA festzule-
genden Strukturanforderungen handelt es sich
um Mindestanforderungen, die für den Pati-
entenschutz unbedingt erforderlich sind. Der
Beschluss entsprechender Regelungen durch
den G-BA hat – unabhängig von den weiteren
Schritten der Reform – gemäß § 137 Abs. 1
Nr. 2 SGB V zur Folge, dass die Nichtein-
haltung der Mindestanforderungen dazu führt,
dass die Vergütung für die jeweiligen Leistun-
gen wegfällt. Ein Aussetzen der Mindestanfor-
derungen durch die Länder ist auszuschließen.
Ergänzende Anforderungen auf der Landes-
ebene können definiert werden, um die Versor-
gungsqualität zu steigern.

18.3.2 Bedarfsbemessungs-
systematik

Mittelfristig entwickelt der G-BA ein Instru-
ment zur Bemessung des Bevölkerungsbedarfs
sowie einen Korridor, innerhalb dessen vom
ermittelten Bedarf abgewichen werden kann.
Dieses Instrument wäre in einer zweiten Stu-
fe der reformierten Krankenhausplanung von
den Ländern bei der Vergabe der Versorgungs-
aufträge zu berücksichtigen. Langfristiges Ziel
muss sein, dass sich das Volumen der Versor-
gungsaufträge ausgehend von der historischen
Inanspruchnahme an den tatsächlichen Bevöl-
kerungsbedarf für stationäre Versorgung annä-
hert.

Angesichts der personellen, finanziellen
und strukturellen Herausforderungen des Ge-

sundheitswesens müssen parallel die Grundla-
gen dafür erarbeitet werden, dass langfristig
ambulante (selbstverständlich inkl. der Ver-
tragsärzte) und stationäre Kapazitäten zusam-
men betrachtet und geplant werden können.

18.3.3 Versorgungslevel und ihre
Rolle in der anstehenden
Reform

Neben Leitungsbereichen und -gruppen sind
Versorgungsstufen bzw. -level zentraler Ge-
genstand der Vorschläge der Regierungskom-
mission und der öffentlichen Debatte.

Die Regierungskommission schlägt eine
unmittelbare Verknüpfung der Vorhaltepau-
schalen an globale Versorgungsstufen bzw.
-level vor, aus denen sich Leistungsbereiche
und -gruppen ableiten. Diese starre Heran-
gehensweise würde eine massive Intervention
und gleichzeitig eine starke Einschränkung
der Planungssouveränität der Länder bedeuten.
Die Umsetzung dieses Vorschlags in der von
der Kommission skizzierten Planungstiefe, be-
gleitet von einer sich logisch ableitenden al-
gorithmischen Zuordnung der Krankenhäuser,
würde unmittelbar zu einer zentralistischen
Krankenhausplanung führen, die kompetenz-
rechtlich nicht umsetzbar erscheint und auch
nur auf Basis massiver Investitionen im hohen
zweistelligen Milliardenbereich leistbar wäre.

Würden Vorhaltepauschalen wiederum auf
Basis „zu grober bzw. beliebiger“ Vorhaltestu-
fen(-level) ausgeschüttet, bestünde ein hohes
Risiko, dass lediglich der Status quo zemen-
tiert würde und keinerlei Modernisierung der
Strukturen erreicht werden kann. Eine exak-
te Berechnung des landesweiten Vorhaltevolu-
mens wäre nicht möglich, was zwangsläufig
Konflikte mit sich brächte.

Versorgungslevel können in die Reform der
Vorhaltekostenfinanzierung integriert werden,
wenn sie am Ende und nicht am Anfang des
Prozesses stehen. So könnten, nachdem die
Höhe der Vorhaltepauschale für jede einzelne
Klinik ermittelt wurde, zum Beispiel die Kli-
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niken in Abhängigkeit von dem ihnen über alle
Leistungsbereiche hinweg zustehenden Betrag
den verschiedenen Versorgungsstufen zuge-
ordnet werden. Die Kliniken mit dem höchsten
Volumen und dem größten Leistungsspektrum
bzgl. der Vorhaltepauschalen würden als Ma-
ximalversorger definiert, da sie bedarfsorien-
tiert die größten Anteile an der Versorgung
übernehmen. Die Kliniken mit den geringsten
Vorhaltepauschalen würden in die Kategorie
der Primärversorger fallen.

18.4 Die Finanzierung der
Vorhaltepauschalen

18.4.1 Aktuelle Finanzierung
von Vorhaltekosten

Vorhaltekosten von Krankenhäusern werden
bislang als Teil der Betriebskostenfinanzie-
rung in den DRGs abgebildet (bzw. seit der
Pflegeausgliederung teilweise durch das Pfle-
gebudget). Explizit adressiert werden Vorhal-
tekosten im Rahmen der gesetzlich vorgegebe-
nen Mehr- bzw. Mindererlöse, die allerdings
während der Pandemie durch den coronabe-
dingten Erlösausgleich pausiert wurden. Bei
Mindererlösen aufgrund rückläufiger Fallzah-
len werden Anteile der Vorhaltekosten über
den Mindererlösausgleich refinanziert und die
Krankenkassen zahlen den Krankenhäusern
grundsätzlich 20% des Differenzbetrages aus.
Bei Mehrerlösen aufgrund gestiegener Fall-
zahlen erhalten die Krankenkassen für sehr
kostenintensive Behandlungen 25% und für
sonstige Mehrerlöse 65% des Differenzbe-
trags vom Krankenhaus zurück, während 35 %
der Mehrerlöse vom Krankenhaus einbehalten
werden. Zu berücksichtigen ist, dass Minder-
und Mehrerlöse nur bei einer prospektiven
Budgetverhandlung Wirkung entfalten kön-
nen. Prospektivität konnte in den letzten Jah-
ren jedoch selten erreicht werden.

Auch der Fixkostendegressionsabschlag
dient dazu, mengenbezogene Kostenvorteile
von Mehrleistungen zu berücksichtigen, die

u. a. mit der Abbildung von Vorhaltekosten
verknüpft sind. Er ist jedoch aufgrund seiner
aktuellen Ausgestaltung nicht dazu geeignet,
in relevantem Umfang eine Steuerungswir-
kung zu entfalten.

18.4.2 Finanzneutrale Umsetzung
der reformierten
Vorhaltekostenfinanzierung

Nach Umsetzung der Reform sollen die Vor-
haltekosten über Pauschalen finanziert werden.
Die Einführung der Vorhaltepauschalen muss
in Bezug auf die Betriebskosten finanzneutral
erfolgen. Eine zusätzliche Finanzierung ne-
ben den derzeitigen Fallpauschalen würde zu
einer Doppelfinanzierung der Vorhaltekosten
führen. Zum anderen würde eine Doppelfi-
nanzierung die Anreize für medizinisch nicht
notwendige Behandlungen aus ökonomischen
Gründen sogar noch steigern und damit der
eigentlich mit der Reform intendierten Men-
gendämpfung entgegenwirken. Eine Konzen-
tration der Versorgung wird nur erreicht, in-
dem eine Umverteilung der bereits über die
Betriebskosten gezahlten Vorhaltekostenfinan-
zierung im Rahmen der Krankenhausplanung
erfolgt. Bei einem entsprechenden Bevölke-
rungsbedarf (bzw. Versorgungsauftrag) steigt
für manche Kliniken die Finanzierung für Vor-
haltung im Gegensatz zum Status quo, wäh-
rend sie sich für einige Kliniken in einzelnen
Leistungsbereichen reduzieren wird. Auf die-
se Weise kann die intendierte Modernisierung
der Krankenhauslandschaft erreicht werden.
Vor diesem Hintergrund sind die finanziellen
Mittel durch Ausgliederung eines prozentua-
len Anteils aus den DRGs zu generieren.

Unabhängig davon besteht seit Jahrzehn-
ten ein Investitionsstau in den Kliniken, da
die Investitionen der Länder seit vielen Jah-
ren hinter den notwendigen Bedarfen für eine
moderne Krankenhausstruktur zurückbleiben
(Daten der Arbeitsgemeinschaft der obers-
ten Landesgesundheitsbehörden (AOLG) nach
DKG 2021). Hier müssen sich die Bundes-
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länder ihrer Verpflichtung stellen und die In-
vestitionskostenfinanzierung nach § 6 Abs. 1
KHG deutlich erhöhen. Gleichzeitig scheint es
unausweichlich, dass der Bund die notwendi-
ge Modernisierung der Krankenhausstrukturen
finanziell unterstützt. Dabei muss die Zielstel-
lung der Reform handlungsleitend sein: Wird
der Ausschluss von Gelegenheitsversorgung
als Ziel formuliert, werden überschaubareMit-
tel notwendig sein. Ein grundlegender Umbau
der Krankenhausstrukturen, der mit weitrei-
chenden Umbau- oder Neubauplänen verbun-
den ist, wird hingegen mit Investitionen im
hohen zweistelligen Milliardenbereich einher-
gehen müssen (Berger et al. 2022).

18.4.3 Vorschlag zur
Ausgliederung der
Vorhaltekosten
aus den DRGs

Damit die Reform die gewünschte Wirkung
entfaltet und einen signifikanten Modernisie-
rungseffekt erzielt, muss der auszugliedern-
de Anteil ein relevantes Volumen der Be-
triebskostenfinanzierung umfassen. Klar ist
dabei, dass – entgegen der Kommissionsvor-
gehensweise – das Pflegebudget analytisch
von einer Vorhaltefinanzierung zu trennen
ist. Das Pflegebudget funktioniert nach dem
Prinzip der hausindividuellen Selbstkostende-
ckung und kann daher nicht einer pauscha-
lierten Vorhaltekostenfinanzierung zugeordnet
werden. De facto schlägt die Kommission da-
her statt 40% einen Vorhalteanteil von 20%
vor, der zielführend erscheint, um relevante
Modernisierungseffekte zu erzielen.

Die von manchen Akteuren diskutierte Be-
grenzung der Vorhaltefinanzierung auf ein ge-
ringes Volumen bzw. schmales Leistungsport-
folio (z. B. sicherstellungsrelevante Leistungs-
bereiche) ist hingegen abzulehnen. Bei ei-
ner Umsetzung würde die Reform ausschließ-
lich auf Sicherstellungsfragen fokussiert und
grundlegende Modernisierungsimpulse wür-
den nicht erzielt.

Zur raschen und pragmatischen Umsetzung
ist bei der Ausgliederung aus den DRGs ein
pauschaler Ansatz zu wählen. Durch die pau-
schale und einheitliche Ausgliederung über
alle Leistungsbereiche hinweg können Ver-
lagerungsprobleme und Inkonsistenzen (vgl.
Erfahrungen mit dem Pflegebudget) zwischen
der Ausgliederung auf der Bundesebene und
der Finanzierung auf der Klinikebene ausge-
schlossen werden. Strategische Verschiebun-
gen von Leistungen auf Ortsebene produzieren
somit keine Verwerfungen.

18.4.4 Ausgabentransparenz
und PKV-Beteiligung

Bereits breit auf der Kostenträgerseite disku-
tiert wurde die Frage, ob eine Auszahlung von
Vorhaltepauschalen über das Bundesamt für
Soziale Sicherheit (BAS) erfolgen sollte, wie
es die Kommission vorgeschlagen hat. Zentral
für die Systemtransparenz wird jedoch weni-
ger die Frage sein, welche Institution am En-
de die Auszahlung von Pauschalen übernimmt.
Vielmehr ist es von zentraler Bedeutung, dass
auch nach Einführung von Vorhaltepauschalen
weiterhin Transparenz über die Ausgaben der
GKV für dieKrankenhausbetriebskosten erhal-
ten bleibt. Das bedeutet: Die finanziellenMittel
für die Vorhaltepauschalen müssen weiterhin
vom Gesundheitsfonds an die Krankenkassen
zugewiesen werden. Die Krankenkassen über-
mitteln diesenAnteil derKrankenhausfinanzie-
rung dann an einen Sonderfonds, z. B. beim
BAS, über den dann die Abzahlung der Pau-
schalen an die Kliniken abgewickelt wird.

Würden die finanziellen Mittel direkt vom
Gesundheitsfonds in einen Sonderfonds und
damit an den Konten der Krankenkassen vor-
beifließen, würde die Transparenz über die
gesamten Krankenhausausgaben für die Kran-
kenkassen trotz fortbestehender Zahlungsver-
pflichtung der Versicherten verloren gehen.

Um eine faire Lastenverteilung zu errei-
chen ist es darüber hinaus essentiell, dass
die PKV weiterhin ihrer Finanzierungsverant-
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wortung für die stationäre Versorgung nach-
kommt. Die Beteiligung der PKV insgesamt
sollte nach dem Marktanteil der PKV im Refe-
renzjahr bestimmt werden. Für eine derartige
Beteiligung gibt es historische Vorbilder, die
für die Ausgestaltung herangezogen werden
können: So beteiligt sich die PKV z. B. an der
Erstattung der Beschaffung von Antigen-Tests
pauschal mit 7% (§ 150 Abs. 4 SGB XI) oder
mit einem Betrag von 10% an den Kosten der
Qualitätsprüfungen der ambulanten und sta-
tionären Pflegeeinrichtungen (§ 114a Abs. 5
SGB XI). Innerhalb der PKV kann die Las-
tenverteilung zwischen den Krankenversiche-
rungen analog zur GKV nach Versicherten
erfolgen, um dem Charakter der fallunabhän-
gigen Vorhaltung Rechnung zu tragen.

18.5 Ein Umsetzungsszenario für
die Krankenhausreform

Die angestrebte Krankenhausreform berührt
eine Vielzahl von regulatorischen und finan-
ziellen Regelwerken, die sinnvoll ineinan-
dergreifen müssen, wenn die Reform einen
wirksamen Beitrag zur Modernisierung der
Krankenhauslandschaft leisten soll. Zentral ist
es daher, dass frühzeitig das Zusammenwir-
ken der unterschiedlichen Reformbausteine im
Sinne einer Umsetzungsplanung erörtert wird.

Im Folgenden wird daher ein konkretes
Umsetzungsszenario vorgestellt, das u. a. die
Verzahnung der künftigen Vorhaltekostenfi-
nanzierung mit einer reformierten Kranken-
hausplanung beschreibt (s. .Abb. 18.1).

Zunächst muss der Gesetzgeber den er-
forderlichen gesetzlichen Rahmen für die G-
BA-Beauftragung sowie die Finanzierung der
Vorhaltepauschalen schaffen und den pauschal
aus den DRGs auszugliedernden Anteil festle-
gen (1).

Anschließend definiert der G-BA die
Leistungsbereiche und -gruppen, welche die
Grundlage für die reformierte Krankenhaus-
planung darstellen. Der G-BA legt leistungsbe-
reichs- bzw. gruppenbezogene Mindestpopu-

lationsgrößen, eine einheitliche Planungsspra-
che und teils Strukturmerkmale fest (2).

Sobald das InEK die notwendigen G-BA-
Leitplanken für die Leistungsbereiche erhalten
hat, nimmt dieses die pauschale Ausgliederung
der Vorhaltekosten aus den DRGs vor. Darü-
ber hinaus ermittelt es das Vorhaltevolumen je
Bundesland und den Vorhaltekostenschlüssel
für Versorgungsaufträge. Das InEK teilt dem
BAS anschließend das Fondsvolumen mit (3).

Das InEK informiert zudem die Länder
über die Vorhaltevolumina je Bundesland. Die
Länder verteilen das Vorhaltevolumen im Rah-
men der reformierten Krankenhausplanung
über Versorgungsaufträge (unter Berücksichti-
gung der Vorgaben des G-BA) an die einzel-
nen Kliniken und informieren diese über die
Anzahl und den Umfang der Versorgungsauf-
träge (4).

Die Kliniken rufen, nach Information über
die Versorgungsaufträge durch die Länder, die
ihnen zustehenden Vorhaltepauschalen bei ei-
nem Sonderfonds des BAS ab (5). Es ist damit
keine Verhandlung der Vorhaltepauschalen auf
der Ortsebene erforderlich. Dies wäre ansons-
ten mit einer weiteren Verkomplizierung und
Verzögerung der Budgetverhandlungen und
einem Auseinanderfallen zwischen Bundes-
und Ortsebene sowie Liquiditätsunwuchten
verbunden. Die Budgetverhandlungen werden
durch die Herausnahme der Vorhaltefinanzie-
rung sogar entlastet und die Komplexität wird
reduziert, was dringend erforderlich ist (vgl.
auch 7Abschn. 18.7 „Vorhaltung und Kom-
plexitätsreduktion“).

Das BAS zahlt schließlich die Vorhaltepau-
schalen an die Kliniken aus (6). Der Sonder-
fonds sollte beim BAS angesiedelt werden, da
es eine neutrale Auszahlungsstelle für die Vor-
haltepauschalen braucht. Die Abfinanzierung
der Leerstandspauschalen in den Pandemie-
jahren 2020 bis 2022 hat gezeigt, dass das
BAS als effektive Auszahlungsstelle fungieren
kann. Das BAS übernimmt lediglich die Funk-
tion als Auszahlungsstelle auf Basis definierter
Zuweisungen für die Vorhaltefinanzierung, die
sich aus den Versorgungsaufträgen der Länder
sowie den Berechnungen des InEK ergeben.
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die Kliniken aus

Kliniken
erhalten Informationen über 
Vorhaltepauschalen und ru-
fen diese beim BAS ab

Info
über
Fonds-
volumen

Info über
Vorhaltevolumen

Info über 
Versorgungs-
aufträge

1

32

4

5

6

. Abb. 18.1 Prozess der Vorhaltekostenfinanzierung. (AOK-Bundesverband 2022)

Das BAS trifft keinesfalls Auswahlentschei-
dungen dazu, wer Vorhaltepauschalen erhält
und wer nicht und bestimmt auch nicht die
Höhe der Pauschale. Die Refinanzierung der
Vorhaltekosten erfolgt über Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen.
Die erhaltenen Zuweisungen werden von den
Krankenkassen in den Sonderfonds beim BAS
eingezahlt.

18.5.1 Umsetzungsszenario:
Zentrale Parameter des
Reformvorschlags

Legt man die nordrhein-westfälischen Leis-
tungsbereiche und -gruppen zugrunde, lassen
sich die zentralen Parameter des skizzierten
Reformvorschlags darstellen. Datenbasis für
die Analyse sind die bundesweiten Abrech-

nungsdaten aller Krankenhausstandorte des
Jahres 2019. Die vollstationären DRG-Fälle
wurden entsprechend den Vorgaben aus dem
Landeskrankenhausplan von NRW den dort
definierten Leistungsbereichen zugeordnet.1

1 Unberücksichtigt blieben ca. 3% aller vollstationä-
ren somatischen Fälle, die tagesbezogen oder mit
einer unbewerteten DRG abgerechnet wurden, bei de-
nen sich aus sonstigen Gründen keine abgerechnete
DRG ermitteln ließ, die aufgrund ihres Fachabtei-
lungsschlüssels keinem Leistungsbereich zugeordnet
werden konnten oder die in Standorten mit einer Fall-
zahl unter fünf Fällen je Leistungsbereich behandelt
wurden. Für die Leistungsgruppe „28. Intensivmedi-
zin“ sind keine Fälle zugewiesen, da sich die Zu-
ordnung ausschließlich an derWeiterbildungsordnung
der Ärztekammern orientiert. In den Daten nach § 21
KHEntgG sind hierzu keine Informationen vorhan-
den. Näheres zu der Definition der Leistungsbereiche
bzw. der jeweiligen OPS-, ICD- und Fachabteilungs-
Codes siehe Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen
(MAGS 2022).
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.Tab. 18.1 zeigt für das Jahr 2019 je so-
matischen Leistungsbereich u. a. die Anzahl
der beteiligten Standorte sowie die Gesamtfall-
zahl und DRG-Kosten inkl. Pflege. Auf Basis
des 25%-Fallzahlquartils und der Gesamtbe-
völkerung werden die Hospitalisierungsinzi-
denz und die Mindestpopulationsgröße abge-
leitet. Zudem wird u. a. simuliert, wie hoch
die Vorhaltekosten gewesen wären, wenn die-
se 20% der Gesamtkosten betragen hätten und
sich nur noch Standorte mit einer Fallzahl
oberhalb des 25% Quartils bzw. eines Versor-
gungsauftrags oberhalb der Mindestpopulati-
onsgröße an der Versorgung beteiligt hätten.2

Mit jeweils über 1.200 Standorten sind
an den Leistungsbereichen „1. Allgemeine
Innere Medizin“ „9. Allgemeine Chirurgie“
und „14. Orthopädie und Unfallchirurgie“ die
meisten Standorte beteiligt. Hingegen gibt es
in den Leistungsbereichen „6. Rheumatolo-
gie“, „30. Transplantation solider Organe“
und „2. Endokrinologie und Diabetologie“ mit
bis zu 60 die wenigsten Leistungserbringer.
Deutliche Unterschiede zeigen sich auch im
Fallzahlvolumen und in der daraus ableitba-
ren Hospitalisierungsinzidenz. Auch das 25%-
Fallzahlquartil und entsprechend die festzule-
gende Mindestpopulationsgröße variieren zwi-
schen den Leistungsbereichen3: Während letz-
tere im Leistungsbereich „8. Kardiologie mit
nur 4.270 Einwohnern anzusetzen wäre, würde
der Versorgungsauftrag im Bereich „2. Endo-
krinologie und Diabetologie“ für mindestens
804.484 Einwohner vergeben. Die 25% der
Standorte mit den wenigsten Fällen erbrin-
gen je nach Leistungsbereich nur rund 0,5%

2 Das Pflegebudget wird hier nicht in die Vorhaltekos-
ten eingerechnet, da es sich um eine Finanzierung
nach dem Selbstkostenprinzip handelt.

3 Wie in 7Abschn. 18.3 dargestellt, gelten die ge-
setzlich normierten Mindestmengen für bestimmte
Leistungen auch bei der Einführung von Mindest-
populationsgrößen weiter. Dies ist derzeit bei den
Leistungsbereichen 7, 21, 22 und 30 relevant, die
Leistungen umfassen, für die Mindestmengen gelten.

(8. Kardiologie) bis 9,9% (29. Palliativmedi-
zin) der Fälle.

Diese Kennzahlen zeigen auf, dass die He-
rausforderungen für die Krankenhausplanung
in den Bundesländern je nach Leistungsbe-
reich unterschiedlich sein werden. Gerade bei
den kleinen Leistungsbereichen und in länd-
lichen Regionen sind gute Planungskonzepte
– ggf. über Bundeslandgrenzen hinweg – er-
forderlich, damit zum einen ausreichend gro-
ße Versorgungsaufträge vergeben werden kön-
nen, und zum anderen, um die Versorgung
durch qualitativ hochwertige Leistungserbrin-
ger für die gesamte Bevölkerung zu gewähr-
leisten.

Würden auf Basis von 2019 20% der fall-
bezogenen Vergütung über Vorhaltekosten fi-
nanziert, ergäbe sich ein bundesweites Volu-
men von rund 14,2Mrd. C. Je Einwohner ent-
spricht dies einem Betrag von rund 170 C. Der
mit rund 37 C höchste Betrag je Einwohner
lässt sich aufgrund des hohen Fallvolumens
bei zugleich unterdurchschnittlichen Fallkos-
ten im Leistungsbereich „9. Allgemeine Chi-
rurgie“ ermitteln. Wenn die Versorgungsauf-
träge nur an Standorte gingen, die im Jahr
2019 schon die Mindestpopulationsgröße er-
reichten, würden in diesem Leistungsbereich
mit knapp über 3Mio. C auch die zweithöchs-
ten Vorhaltekosten je Standort verteilt. Spit-
zenreiter wäre hier aufgrund der hohen durch-
schnittlichen Fallkosten der Leistungsbereich
„13. Herzchirurgie“ (4,8Mio Euro). Insgesamt
ergäben sich in mehr als der Hälfte der Leis-
tungsbereiche durchschnittliche Vorhaltekos-
ten von über einer Mio. Euro und durchschnitt-
liche Fallzahlen von über 1.000 je Standort.
Für die Thoraxchirurgie (Nr. 15) würden mit
rund 263.000 C die geringsten Vorhaltekos-
ten je Standorte ausgeschüttet. Die kleinsten
durchschnittlichen Versorgungsaufträge wür-
den für den Leistungsbereich „16. Viszeral-
chirurgie“ vergeben (81 Fälle).
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18.5.2 Fortschreibung und
Aktualisierung

Die definierten Leistungsbereiche und ihre
Strukturanforderungen sollten vom G-BA ana-
log zu anderen G-BA-Verfahren nicht regel-
haft, sondern anlassbezogen geprüft und ggf.
angepasst werden. Regelhaft zu aktualisieren-
de Informationen, wie zum Beispiel ICD-10-
und OPS-Kodes, sollten in Anlagen zu den
jeweiligen G-BA-Richtlinien gefasst werden.
Diese Anlagen können dann mit möglichst
geringem bürokratischem Aufwand im jährli-
chen Turnus – unter Berücksichtigung von Ak-
tualisierungen in den ICD-/OPS-Listen, Wei-
terbildungsordnungen, ggf. DRGs etc. – fort-
geschrieben werden. Dieses Verfahren ist auch
in anderen G-BA-Verfahren üblich, wie bei-
spielsweise bei den Mindestmengenregelun-
gen oder den Qualitätssicherungsrichtlinien.

Das Vorhaltevolumen und damit auch die
Vorhaltepauschalen werden vom InEK jähr-
lich auf Basis der Landesbasisfallwertverände-
rung und Änderungen im DRG-Katalog fort-
geschrieben. Das bedeutet, dass das InEK die
Ausgliederung des pauschalen Anteils aus den
DRGs jährlich vornimmt, um jährliche Ver-
änderungen berücksichtigen zu können. Die
Vergabe von Versorgungsaufträgen im Rah-
men der Krankenhausplanung sollte mindes-
tens alle fünf Jahre überprüft werden, um aus-
reichend Planungssicherheit für die Kranken-
häuser zu gewährleisten und gleichzeitig de-
mographische Entwicklungen hinreichend zu
berücksichtigen. Darüber hinaus sollte jähr-
lich automatisiert ein Vergleich zwischen den
Versorgungsaufträgen und den tatsächlichen
Leistungen vorgenommen werden, damit bei
zu großen Abweichungen bereits unterhalb der
fünf Jahre Anpassungen vorgenommen wer-
den können. Soll im Ergebnis einem Kran-
kenhaus ein höherer Versorgungsauftrag zu-
geschrieben werden, müssen andere entspre-
chend reduziert werden.

18.6 Besonderer Regelungsbedarf

Eine Veränderung von Vergütungsanreizen
birgt immer die Gefahr, neue Fehlanreize
zu setzen. So ist es auch bei der Redukti-
on der fallabhängigen Vergütung zugunsten
einer leistungsunabhängigen Vorhaltefinanzie-
rung. Im optimalen Fall sollten diese Gefahren
im Vorfeld der Einführung erkannt und ne-
gative Effekte vor allem auf die Versorgung
verhindert werden.

Besondere Aufmerksamkeit sollte man
zwei Konstellationen widmen, bei denen die
Effekte auf die Deckungsbeiträge bei der Ein-
führung einer Vorhaltefinanzierung vermutlich
extremer ausfallen könnten als aus Anrei-
zaspekten sinnvoll ist. Dabei handelt es sich
einerseits um ungeplante Behandlungen und
andererseits um besonders sachkostenintensi-
ve Leistungen. Ferner ist über den Umgangmit
Zusatzentgelten und anderen ergänzenden Ent-
gelten zu entscheiden.

18.6.1 Ungeplante Behandlungen

Nach der Einführung einer Vorhaltefinanzie-
rung ändert sich am Deckungsbeitrag einer
Fachabteilung im Krankenhaus mit einem ge-
gebenen Notfallanteil nichts. Was sich aber än-
dert, ist der Deckungsbeitrag, den jeder einzel-
ne Fall zum Ergebnis dieser Fachabteilung bei-
steuert. Während unter einer Vollkosten-Fall-
pauschale (DRG) auch die meisten Notfälle zur
Deckung fixer Betriebskosten beitragen, wird
dies nach der Zahlung einer Vorhaltefinanzie-
rung und unter einer dann reduzierten Fallver-
gütung nicht mehr generell der Fall sein.

Keinesfalls Ziel der hier vorgeschlagenen
Vergütungsreform ist aber die Vermeidung von
Notfallbehandlungen durch Kliniken aus mo-
netären Gründen. Daher sind Korrekturen an
der Vorhaltefinanzierung in Abhängigkeit von
der Versorgungsbereitschaft im Notfall emp-



Kapitel 18 � Vorhaltekostenfinanzierung: Vorschläge zur Ausgestaltung
299 18

fehlenswert. Infrage kommen drei Alternati-
ven, die jeweils auf Landesebene kostenneutral
ausgestaltet werden sollten und zu einer Um-
verteilung des Vorhaltefinanzierungsvolumens
von Fachabteilungen mit unterdurchschnitt-
lichem Notfallanteil zugunsten von solchen
mit einem überdurchschnittlichenNotfallanteil
führen.
a) Vorhaltebonus für erbrachte Notfälle: Über

einen Vorwegabzug aus dem Landesvor-
haltevolumen wird eine Anhebung der Vor-
haltefinanzierung in Abhängigkeit vom je-
weiligen Notfallanteil finanziert.

b) Malusregelung für Leistungserbringung
bei einem Notfallanteil unterhalb der Ver-
sorgungsverpflichtung und dem Erwar-
tungswert. Die Mittel fließen zurück in das
Landesvorhaltevolumen und werden an al-
le Kliniken ausgeschüttet.

c) Vermeidung von Notfallbehandlungen
führt zu planerischen Konsequenzen mit
einer konsekutiven Umverteilung der Ver-
sorgungsaufträge und entsprechend der
Vorhaltefinanzierung in Richtung der auf-
nahmebereiten Kliniken.

18.6.2 Sachkostenintensive
Leistungen

Die Erbringung von sachkostenintensiven
Leistungen ist durch eine besondere Anfäl-
ligkeit für ökonomische Fehlanreize gekenn-
zeichnet, die durch die seit 2017 durchgeführte
Sachkostenkorrektur in den DRGs nur teilwei-
se gebannt ist. Neben der Option, über eine
Optimierung der Einkaufskonditionen einen
hohen Deckungsbeitrag pro Fall zu erzielen, ist
die Grauzone der Indikationsstellung z. B. bei
der Implantation von Devices wie Neurostimu-
latoren besonders breit und bietet Spielraum
für Fallzahlsteigerungen. Dennoch sollte die
Einführung einer Vorhaltefinanzierung nicht
dazu führen, dass die variablen Betriebskosten
bei diesen Fällen regelhaft nicht vollständig
gedeckt sind.

Ein extremes Beispiel für eine solche sach-
kostenintensive Leistung ist die DRG D01B

„Kochleaimplantation, unilateral“ mit einem
Sachkostenanteil von 84%. Die durchschnitt-
liche Fallvergütung beträgt rund 27.100 C.
Über ein Vorhaltevolumen von beispielswei-
se 20% wären demnach schon 5.400 C ab-
gedeckt. Bei Leistungserbringung müsste das
Krankenhaus 22.800 C allein in Sachkosten in-
vestieren, würde über die Fallpauschale aber
nur 22.700 C bekommen. Es bestünde also
ein hoher finanzieller Anreiz, einen Patienten
nicht zu behandeln, wenn die Vorhaltekosten
unabhängig von der Fallzahl gesichert wären.

Als Lösung wäre zu diskutieren, dass ana-
log der Vereinbarung nach § 9 Abs. 1 Num-
mer 6 KHEntgG auf Bundesebene zur Umset-
zung des Fixkostendegressionsabschlags wei-
terhin eine Liste der besonders sachkostenin-
tensiven Leistungen vereinbart wird, bei denen
als Ausnahme ein geringererAnteil für dieVor-
haltung ausgegliedert wird. Die Finanzneutra-
lität wird durch eine entsprechende Minderung
des Landesvorhaltevolumens sichergestellt.

18.6.3 Zusatzentgelte und
Sonstige Entgelte

Neben den DRG-Fallpauschalen und den Zu-
und Abschlagstatbeständen besteht das aktu-
elle Finanzierungssystem aus weiteren Vergü-
tungskomponenten. Dazu gehören die bundes-
einheitlichen Zusatzentgelte sowie die sons-
tigen Entgelte nach § 6 KHEntgG, worunter
die hausindividuell zu vereinbarenden Zusatz-
entgelte und fall- und tagesbezogene Entgelte
fallen. Bei beiden Varianten der Zusatzent-
gelte handelt es sich überwiegend um Me-
dikamentengaben mit einem relativ geringen
Anteil an Fix- bzw. Vorhaltekosten. Entspre-
chend wäre es nicht zielführend, hier analog zu
den DRG-Fallpauschalen 20% Vorhaltekosten
auszugliedern. Anders sieht es bei den fall-
und tagesbezogenen Entgelten aus, bei denen
die Preise für den gesamten Fall hausindividu-
ell zu vereinbaren sind. Dennoch bietet es sich
der Einfachheit halber an, auf eine Ausgliede-
rung der Vorhaltekosten (zunächst) zu verzich-
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ten, da die Preise erst mit der Budgetverein-
barung feststehen. Eine Teilausschüttung über
das BAS würde das gesamte Verfahren ver-
komplizieren. Ziel sollte jedoch mittelfristig
sein, diese Leistungen mit in die Leistungs-
gruppen aufzunehmen und somit analog zu
den DRG-Leistungen zu planen. Nach Auflö-
sung des Verhandlungsstaus und der Rückkehr
zu prospektiven Verhandlungen ab 2026 ist
eine Etablierung von Vorhaltekostenfinanzie-
rung auch bei diesen Leistungen zu prüfen.

18.7 Vorhaltung und
Komplexitätsreduktion

Die Defizite des aktuellen Vergütungssystems
wie derAnreiz zurLeistungssteigerung, fehlen-
de Qualitätsorientierung oder eine inadäquate
Finanzierung von Vorhalteaufwendungen wur-
den vor allem seit demKoalitionsvertrag der 18.
Wahlperiode (2013) intensiver diskutiert. Der
Gesetzgeber wurde in der Folge immer wie-
der aktiv, um Verbesserungen umzusetzen. Da-
bei wurde im Kern an der auf Vollkosten basie-
renden Fallpauschalenfinanzierung nichts ge-
ändert. Stattdessen wurden Zuschläge undMo-
difikationen ergänzt, die die Komplexität des
Systems immer weiter erhöhten.

Die Implementierung einer Vorhaltefinan-
zierung in der hier vorgestellten Konzepti-
on bietet die Chance, das Vergütungssystem
zu „entrümpeln“ und damit Steuerbarkeit und
Transparenz wieder zu verbessern. Viele der
ergänzenden Instrumente könnten obsolet wer-
den, weil sie sich ebenfalls auf eine Abschwä-
chung des Mengenanreizes oder die Gewähr-
leistung von Vorhaltung bezogen, aber jeweils
ein relativ geringes Finanzierungsvolumen be-
wegten.
1. Der Fixkostendegressionsabschlag wurde

vor dem Hintergrund des starken Mengen-
wachstums als Ersatz für die entfallende
Mengendegression in den Landesbasisfall-
werten ab 2016 eingeführt, um eine kran-
kenhausspezifische Anwendung zu erzie-
len statt einer kollektiven Wirkung jeweils

im ganzen Bundesland. Da nach einer Aus-
gliederung der Vorhaltefinanzierung aus
den Bewertungsrelationen die fixen Be-
triebskosten nicht mehr in relevantem Um-
fang über die Fallpauschalen vergütet wer-
den, ist eine entsprechende Berücksichti-
gung einer Vergütungsdegression in den
Budgets vor Ort nicht mehr sinnvoll.

2. Im Jahr 2017 wurde eine Sachkostenkor-
rektur in den DRGs eingeführt, um die
hohen Anreize zur Erbringung sachkosten-
intensiver Leistungen zu reduzieren. Hin-
tergrund war unter anderem die damals
sehr große Divergenz zwischen der Be-
zugsgröße (Kosten) und den Basisfallwer-
ten (Erlöse). Da mit der Einführung einer
normativ gesetzten Vorhaltefinanzierung in
einer einheitlichen Höhe die Attraktivität
der Vergütung sachkostenintensiver Leis-
tungen sinkt, kann das Instrument der
Sachkostenkorrektur entfallen.

3. Ebenfalls seit 2017 erfolgt eine Absenkung
der Bewertungsrelationen für Leistungen,
bei denen in erhöhtem Maße wirtschaftlich
begründete Fallzahlsteigerungen eingetre-
ten oder zu erwarten sind (§ 17b Abs. 1 S. 5
KHG). Der dieser Maßnahme zugrundelie-
gende Fehlanreiz wird durch die Ausglie-
derung der Vorhaltefinanzierung aus den
Bewertungsrelationen beseitigt, sodass ei-
ne weitere Absenkung entfallen kann.

4. Auch die Zentrumszuschläge, die in der
Umsetzung zu einem hohen Arbeits-
aufwand bei länderübergreifend völlig
unterschiedlichen Effekten und einem ge-
waltigen Streitpotenzial führen, können in
die Vorhaltefinanzierung einfließen. Neben
dem aus dem Casemix-Volumen auf Lan-
desebene ausgegliederten Volumen würden
auch die Zentrumszuschläge in dem Vor-
haltefinanzierungsvolumen des jeweiligen
Landes berücksichtigt. In den Planungs-
entscheidungen der Länder ist dann neben
der Ausweisung der besonderen Aufgaben
auch die Größe der Bevölkerung vorzuse-
hen, für die dieseAufgaben zu erfüllen sind.
Im Effekt ergäbe sich eine konfliktfreie
Zentrumsfinanzierung über die Vorhaltung.
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5. Ob die Finanzierung der Notfallstufen mit
der Einführung einer einheitlichen Vor-
haltefinanzierung ersatzlos entfallen kann,
hängt davon ab, wie umfassend neu-
en Fehlanreizen bei ungeplanten Be-
handlungen entgegengesteuert wird (vgl.
7Abschn. 18.6 „Besonderer Regelungsbe-
darf“). Durch eine modulare Ergänzung zur
einheitlichen Vorhaltung ist aber eine Ver-
einfachung der Notfallstufenfinanzierung
denkbar und anzustreben.

Zu prüfen und zu erörtern ist, inwieweit die
zuletzt im Jahr 2020 vom G-BA neu geregel-
ten Sicherstellungszuschläge angepasst wer-
den müssen oder ggf. sogar obsolet werden.
Diese sollen die regionale Basisversorgung der
Bevölkerung durch Kliniken sichern, die auf-
grund der geringen Fallzahlen ihre relevanten
Fachabteilungen nicht kostendeckend betrei-
ben können. Ob dies der Fall sein wird, hängt
stark von der Ausgestaltung der Vorhaltekos-
tenfinanzierung ab.

Absehbar nicht in die Vorhaltefinanzierung
eingegliedert werden kann das Pflegebudget.
In den Empfehlungen der Regierungskommis-
sion wird es zwar der Vorhaltefinanzierung
zugeordnet, jedoch ohne darin Abstand vom
Prinzip der Selbstkostendeckung zu nehmen.
Diese Zuordnung ist offensichtlich nicht kor-
rekt. Es ist davon auszugehen, dass die Bun-
desregierung das Selbstkostenprinzip aus po-
litischen Gründen in dieser Legislaturperiode
nicht aufgeben wird. Es wird daher zunächst
neben der Fallpauschale und den Vorhaltepau-
schalen das Pflegebudget als dritte Finanzie-
rungssäule geben. Mittelfristig ist jedoch ei-
ne Reform der Pflegekostenfinanzierung unab-
dingbar, da das aktuelle Finanzierungssystem
mit Selbstkostendeckungsprinzip manipulati-
onsanfällig, äußerst bürokratisch und mittel-
fristig nicht finanzierbar ist.4

4 Nähere Erläuterungen zu den Auswirkungen des so-
genannten Pflegebudgets finden sich in 7Kap. 16
(Hentschker et al.) in diesem Band.

18.8 Fazit

Die dritte Stellungnahme der Regierungskom-
mission vom 06. Dezember 2022 trägt zwar
den Titel „Grundlegende Reform der Kran-
kenhausvergütung“, im Kern geht es aber um
eine Harmonisierung der durch Bundesrecht
geregelten Krankenhausfinanzierung mit der
in der Hoheit der Länder verorteten Kranken-
hausplanung. Vorgeschlagen wird die Einfüh-
rung von Versorgungsstufen sowie eine dif-
ferenzierte und qualitätsorientierte Leistungs-
planung durch die Länder, an die eine fall-
unabhängige Finanzierung der fixen Betriebs-
kosten, also eine Finanzierung der Vorhaltung
geknüpft wird.

Der Grundgedanke weist genau in die rich-
tige Richtung. Durch eine Absenkung der Fall-
pauschalen zugunsten einer fallunabhängigen
Vergütungskomponente wird der ökonomische
Impuls zur Überschreitung bedarfsgerechter
Behandlungszahlen minimiert. Durch die Ver-
knüpfung dieser Finanzierungmit differenzier-
ten Planungsentscheidungen der Länder wird
der Mengenwettbewerb der Kliniken reduziert
und stattdessen der Qualitätswettbewerb geför-
dert. So wird eine Modernisierung der Versor-
gungsstrukturen erreicht.

Diese Ziele können aber nur erreicht
werden, wenn bei der Formulierung der ge-
setzlichen Regelungen die Weichen richtig
gestellt werden. Dabei muss ein stringentes
und gleichzeitig pragmatisches Vorgehen ge-
wählt werden, das eine rasche Umsetzung und
damit einen zeitnahen Modernisierungsschub
für die Krankenhauslandschaft ermöglicht
und sich nicht in starren und überkomplexen
Regelungen verliert. Zentral für eine erfolg-
reiche Umsetzung werden eine verbindliche
Umsetzung der Vorhaltefinanzierung durch ei-
nen eindeutigen Populationsbezug, klare und
transparente Prozesse zur Berechnung und Be-
zahlung der Vorhaltefinanzierung, eine starke
und auf Leistungsgruppen basierende qualitäts-
orientierte Landeskrankenhausplanung sowie
die Antizipation drohender neuer Fehlanrei-
ze mit den entsprechenden Gegenmaßnahmen

http://dx.doi.org/10.1007/978-3-662-66881-8_16
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sein. Der Ansatz gewährleistet durch eine voll-
ständigeErlösneutralität derBetriebskosten auf
Landesebene einen schonenden Übergang in
die neue Finanzierungsform. In Abhängigkeit
von dem angestrebten Modernisierungsgrad
der Reformmüssen die notwendigen investiven
Mittel für den Strukturumbau von der öffentli-
chen Hand im Zuge der Daseinsvorsorge zur
Verfügung gestellt werden. Hat diese Reform-
idee Erfolg, so profitieren Patientinnen und
Patienten, die Solidargemeinschaft, die Klini-
ken und deren Mitarbeitende gleichermaßen.
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