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Paradigmenwechsel oder Etiketten-

schwindel?

Vorhaltefinanzierung im KHVVG

Die im KHVVG angelegte Vorhaltefinanzierung wird dem Grunde nach von fast allen Akteuren kritisiert, da sie
weder von der Leistungsmenge unabhangig ist noch eine ,Entékonomisierung” begriinden kann. Schon gar
nicht hat sie das Potenzial, den wirtschaftlichen Druck von den Krankenhausern zu nehmen. Im Folgenden wird
die neue Finanzierungssystematik naher beleuchtet und die Wirkmechanismen genauer untersucht.

Nach der Vorstellung eines Reformkonzeptes durch die Regie-
rungskommission im Dezember 2022 und einer Verstandigung
von Bund und Landern zu einem Eckpunktepapier im Juli 2023
hatte das Bundeskabinett mit erheblicher Verspdtung im
Mai 2024 das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) verabschiedet. Dem vorausgegangen waren intensive
Beratungen mit den Landern und letztlich die Aufkiindigung
einer gemeinsam getragenen Krankenhausreform unter Beriick-
sichtigung der Belange der fiir die Planung zustdndigen Lander:
das Gesetz wurde als zustimmungsfrei deklariert. Der Bundes-
tag hat am 17. Oktober 2024 das KHVVG nach kontroverser
Debatte verabschiedet. Zuvor wurden 50 komplexe Anderungs-
antrage auf 100 Seiten durch die Regierungsfraktionen vorge-
legt, die kurz vor der Sitzung des Gesundheitsausschuss noch
mehrfach verandert wurden. Es bleibt abzuwarten, ob die Lan-
der am 22. November den Vermittlungsausschuss anrufen wer-
den. Das Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
Mit der Reform werden u.a. die Ziele einer Entokonomisierung,
Entbiirokratisierung und einer Existenzsicherung landlicher
Krankenhduser verfolgt. Das derzeitige, auf Fallpauschalen ba-
sierende System der Krankenhausvergiitung ist stark mengeno-
rientiert. Laut Begriindung zum KHVVG bestehe fiir Kliniken
daher ein ckonomischer Anreiz, moglichst viele Patientinnen
und Patienten zu behandeln. Mit der Einfiihrung einer Vorhal-
tevergiitung soll das Vorhalten von Strukturen in Krankenhdu-
sern kiinftig weitgehend unabhdngig von der Leistungserbrin-
gung gesichert und der Anreiz fiir die Krankenhduser, Fallmen-
gen auszuweiten, gesenkt werden. Die Zahlung der Vorhalte-
vergiitung soll zeitnah erfolgen und durch einen unterjahrigen
Zuschlag und einen vorgezogenen vollstindigen Erlosausgleich
flankiert werden, um den Krankenhdusern schnell eine finanzi-
elle Absicherung ihrer Vorhalteaufwdnde zu gewdhrleisten.
Vorgesehen wird zudem eine Konvergenzphase, damit ein flie-
Render Ubergang hin zu einer kiinftig um eine Vorhaltevergii-
tung ergdnzten Finanzierungssystematik gelingen kann. Dies
soll den wirtschaftlichen Druck auf die Krankenhduser senken.
Schone Worte -aber halten sie einem Faktencheck Stand?

Die Notwendigkeit einer Reform der Versorgung und Finanzie-
rung wird nicht bestritten, es geht um die Frage des , Wie“ und
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ob die grundsatzlich nachvollziehbaren Ziele tatsachlich er-
reicht werden konnen.

Vom DRG-System zur Vorhaltefinanzierung

Das seit dem Jahr 2004 bestehende DRG- Finanzierungssystem
hat einen hohen Leistungsanreiz, da durch die Deckelung des
Landesbasisfallwertes (LBFW) und auch die strukturelle Unter-
finanzierung bei den Investitionen Betriebs- und Investitionsko-
stendefizite nur durch hohere Fallzahlen ausgeglichen werden
konnen. Zudem fiihren Fallzahlriickgange zu einer Unterde-
ckung bei Struktur- bzw. Fixkosten. Die Probleme liegen aller-
dings weniger bei den DRGs selbst, sondern vielmehr in der
Ausgestaltung des Finanzierungssystems insgesamt.

Bis 2016 waren sowohl Mehr- als auch Minderleistungen auf
Landesebene beim Landesbasisfallwert erhchend oder absen-
kend zu beriicksichtigen, damit sollte dem Tatbestand von fixen
und variablen Kosten Rechnung getragen werden. Zusatzlich
gab es einen bis zu dreijahrigen Mehrleistungsabschlag auf Ort-
sebene und damit eine doppelte Degression bei Mehrleistungen.
Krankenhduser mit unterschiedlichen Leistungsentwicklungen
waren gleich betroffen von den Anpassungen beim LBFW, was
zu Ungerechtigkeiten im System fiihrte. Um diesen starken
Mengenanreiz und die doppelte Degression abzumildern, wur-
de mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) die Mengen-
steuerung von der Landes- auf die Ortsebene durch Streichung
der Beriicksichtigung der Leistungsentwicklung beim LBFW
und Einfiihrung eines Fixkostendegressionsabschlages zum
01.01.2017 verlagert. Ein systematischer Fehler hierbei war,
dass Mehrleistungen mit einem Abschlag versehen sind, Min-
derleistungen aber zu 100% zu einem Budgetabzug fiihren,
einschliefllich deren Deckungsbeitrdge fiir die Struktur- bzw.
Vorhaltekosten. Mit der Streichung des § 10 Absatz 4 Satz 3
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) wurde auch die letzte
Moglichkeit genommen, zumindest beim LBFW eine gewisse
Berticksichtigung der Strukturkosten bei Minderleistungen zu
verhandeln. Bis 2016 wurden die Kosten fiir Mehrleistungen
nur in Hohe der variablen Kosten im LBFW eingestellt. Seitdem
sehen wir in allen Bundesldndern riickldufige Leistungen, ins-
besondere durch Corona, die vollstindig aus dem Budget aus-
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gegliedert werden. Die Krankenkassen haben wdhrend des
Leistungsanstieges nur ca. zwei Drittel der DRGs bezahlt, ihnen
fliefen bei den Leistungsriickgdngen der vergangenen Jahre
aber 100% zuriick. Auch das hat zu der aktuellen schwierigen
wirtschaftlichen Situation der Krankenhduser beigetragen.

Die mit dem KHVVG nun vorgesehene Beriicksichtigung von
Leistungsentwicklungen dhnelt in einem Punkt dem System bis
2016. Die Mengensteuerung erfolgt zukiinftig wieder zumindest
teilweise auf der Landesebene, nun aber nicht bezogen auf das
Gesamtsystem in Hohe der variablen Kosten, sondern auf der
Ebene von Leistungsgruppen (LG) in vollstindiger Hohe der
Erlose. Jdhrlich ermittelt das InEK das Landesbudget je LG fiir
das Folgejahr auf der Basis der Leistungszahlen des Vorjahres,
also mit einem Zeitverzug von zwei, am Beginn sogar bis zu
fiinf Jahren. Erhohen oder vermindern sich die Leistungen,
passt sich entsprechend das Landesbudget an. Somit wird bei
riickldufiger Leistungsentwicklung in einer LG in einem Bun-
desland allen Standorten auch die korrespondierende Vorhalte-
vergiitung hierfiir vollstandig entzogen, so dass die verblei-
benden Strukturkosten nicht mehr ausreichend refinanziert
werden. Das Thema fixe und variable Kosten spielt hier keine
Rolle. Gut fiir die Krankenhduser bei steigenden Leistungen in
einer LG auf Landesebene, schwierig aber bei Leistungsriick-
gdngen, hier werden auch die Deckungsbeitrage fiir fixe Kosten
aus dem System genommen. Das wird die wirtschaftliche Not
von Krankenhdusern weiter erhdhen.

Regelungen im KHVVG zur zukiinftigen Finan-
zierung in der Somatik

Voraussetzung: Zuweisung von LG und Mindestvorhalte-
zahlen (u.a. § 6a KHG)

Die Planungsbehdrde weist den Krankenhausstandorten Lei-
stungsgruppen (LG) zu und meldet dies bis 31.Oktober, erst-
mals zum 31. Oktober 2026, zum Zweck der Ermittlung der
Verglitung eines Vorhaltebudgets nach § 37 KHG an das InEK.
Nach § 8 KHEntgG diirfen ab dem 1. Januar 2027 Entgelte nicht

Aktuelle Finanzierung:

(a)-DRG, ca. 75-80 %
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fiir Leistungen aus einer Leistungsgruppe berechnet werden,
die einem Krankenhaus nicht zugewiesen wurde, dies gilt nicht
fiir die Behandlung von Notfallpatienten. Fiir Notfallpatienten
wird nur die Rest-DRG finanziert, ein Vorhaltebudget gibt es bei
nicht zugewiesener LG nicht. Vorhaltebewertungsrelationen
(VBWR) diirfen nicht fiir Leistungen aus einer Leistungsgruppe
berechnet werden, wenn das jeweilige Krankenhaus fiir diese
Leistungsgruppe die Mindestvorhaltezahl nicht erfiillt bzw. die
Planungsbehdrde keine Ausnahme nach § 6b Absatz 2 Satz 1
getroffen hat. Hier diirfte hochstens die Rest-DRG abgerechnet
werden. Ab dem 1. Januar 2027 diirfen fiir Krankenhausstand-
orte, die in der nach § 40 Absatz 2 Satz 3 KHG veroffentlichten
Liste (onkochirurgische Leistungen) genannt sind, fiir einen
definierten Indikationsbereich Entgelte nicht berechnet werden
(genannt ist hier § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 und 8,
d.h. alle Entgelte aufier Pflege- und Vorhaltebudget diirfen
nicht berechnet werden). Die Zuweisung von LG auf die Stand-
orte hat die Planungsbehdrde unter Berticksichtigung der Aus-
wabhlkriterien der einzelnen LG vorzunehmen. Gegen den Be-
scheid ist der Rechtsweg gegeben, eine aufschiebende Wirkung
hat eine Klage nicht. Faktisch bestehen damit nur geringe Mog-
lichkeiten, bei einer negativen Auswahlentscheidung den Ver-
sorgungsauftrag einzuklagen, da die Leistungen bis zur ab-
schlieflenden gerichtlichen Entscheidung nicht erbracht wer-
den diirfen und auch nicht vergiitet werden.

Ermittlung Vorhaltebewertungsrelationen (VBWR) und
Vorhaltevolumen je Land und LG (u.a. § 37 Absatz 1 KHG)
Das InEK hat jdhrlich erstmals fiir den DRG-Katalog 2026 von
den Kosten, die den bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen
zugrunde liegen, die variablen Sachkosten (laut Begriindung
Sachkosten fiir Medikamente, Implantate und medizinischen
Sachbedarf (Kostenartengruppen 4a, 4b, 5, 6a, 6b und 6¢ in der
InEK-Kostenmatrix)) abzuziehen. Von diesen verminderten Ko-
sten werden je DRG anschliefend 60 % der Kosten ausgeglie-
dert. Davon werden wiederum die Pflegepersonalkosten abge-
zogen. Wenn der Anteil der Pflegepersonalkosten an den ver-

Pflegebudget, ca. 20-25 %

Zukunftige Finanzierung: Vorhaltepauschalen als Teil der Krankenhausfinanzierung

Fallabhangig:

(r)-DRG, ca. 50 % V)

Fallunabhangig (?):
Vorhaltebudget, ca. 25-30 %

Ausgegliedert:
Pflegebudget, ca. 20-25 %

%1 Das Vorhaltebudget von 60% wird nach Abzug der variablen Kosten (verminderte Kosten) berechnet. , daher ist das rDRG-Budget auch gréRer als 40%, je LG sehr unterschiedlich.
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minderten Kosten mindestens 60 % betrdgt, betrdgt die VBWR
Null. Die VBWR fiir Fille aus den Leistungsgruppen, die einem
der Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Trau-
matologie und Intensivmedizin zugeordnet wurden, sind zum
Zweck der Abrechnung um die Zuschldge in Hohe des nach
§ 39 Absatz 4 berechneten Prozentsatz zu erhohen und geson-
dert in dem Entgeltkatalog erstmals 2026 auszuweisen.

Das InEK hat bis zum 30. November das Vorhaltevolumen je
Land als Summe von Vorhaltebewertungsrelationen fiir das fol-
gende Kalenderjahr zu ermitteln. Da die Planzuweisungen der
LG erstmals zum 31. Oktober 2026 fiir das Jahr 2027 erfolgen,
ist davon auszugehen, dass das Vorhaltevolumen erstmals fiir
das Jahr 2027 ermittelt wird. Grundlage hierfiir sind die von
den Landern je Standort gemeldeten Planfallzahlen fiir das fol-
gende Kalenderjahr und die Ist-Leistungsdaten gem. § 21
KHEntgG fiir das vorangegangene Kalenderjahr. Relevanz ha-
ben immer die Leistungen mit bundeseinheitlichen Bewertungs-
relationen. Nicht einbezogen sind zum Beispiel krankenhausin-
dividuell bewertete Leistungen, Zusatzentgelte etc.. Das ermit-
telte Vorhaltevolumen fiir ein Land und fiir ein Kalenderjahr ist
auf Leistungsgruppen nach dem Verhdltnis der Summe der
VBWR derjenigen Krankenhausfille in dem jeweiligen Land, in
denen Leistungen aus der jeweiligen Leistungsgruppe erbracht
wurden, und der Summe aller Vorhaltebewertungsrelationen
des jeweiligen Landes rechnerisch aufzuteilen. Mafigeblich
sind die LG gemdf KHVVG bzw. deren Weiterentwicklung
durch Rechtsverordnung.

Durch die Einfiilhrung eines Landesbudgets soll offenbar sicher-
gestellt werden, dass dieses System insgesamt nicht zu Mehr-
ausgaben fiir die Kostentrdger fiihrt. Das Problem, dass De-
ckungsbeitrdge fiir Strukturkosten vollstdndig bei riickldufigen
Leistungen aus dem System genommen werden, wird fortge-
setzt. Hier zeigt sich schon, dass eine wirtschaftliche Sicherung
der Krankenhduser, zumindest bei sinkenden Leistungen in ei-
ner LG, kaum erreicht werden kann.

Abweichend von der oben genannten Ermittlung ist fiir die Jah-
re 2026 bis 2028 das Vorhaltevolumen fiir ein Land jeweils auf
Basis des Durchschnitts der Ist-Daten 2023 und 2024 zu ermit-
teln (fiir das Jahr 2026, soweit ein Land bereits fiir dieses Jahr
eine LG-Zuweisung vornimmt). Begriindet wird dies damit,
dass Fehlanreize zur gezielten Fallzahlsteigerung in einem bis-
lang vorgesehenen Referenzjahr 2025 vermieden werden sol-
len. Da nach dem coronabedingten Riickgang der Fallzahlen
2020-2022 ab 2023 die Fallzahlen teilweise wieder steigen, ist
zu befiirchten, dass durch diese neue Regelung (Anderungsan-
trag) die Vorhaltebudgets moglicherweise deutlich geringer
ausfallen. Die Finanzierung bis einschlief}lich 2028 wird auf
das Leistungsniveau 2023/2024 gedeckelt. Dies entzieht den
Krankenhdusern in Landern mit wachsender Bevolkerung
(etwa Berlin) vermutlich erhebliche Finanzmittel bzw. fiihrt zu
Wartelistenmedizin, wenn zusatzliche Leistungen nicht finan-
ziert werden. Dies kann insbesondere in LG mit steigenden
Leistungen zu einem Problem werden (beispielsweise Geriat-
rie). Bisher stellte der retrospektive Ansatz eine Zeitverzoge-
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rung von zwei Jahren da, nunmehr bis zu fiinf Jahren, in denen
weder die reale Krankheitslast noch Entwicklungen in der Me-
dizin berticksichtigt werden. Bei der Ermittlung der Anteile der
Standorte an dem Landesvorhaltevolumen bleibt es dagegen
bei der Bezugnahme auf das Vorjahr. Hier zeigt sich ein wei-
teres Problem: Wenn ein Grouper auf Fachabteilungsschliissel
abstellt, werden im Jahr 2025 Korrekturen an der Schliisselver-
wendung notwendig sein, da diese bislang sehr uneinheitlich
verwendet wurden. Fiir die Ermittlung der Anteile 2027 konnte
dann auf eine adjustierte Schliisselverwendung in den § 21-Da-
ten 2025 zuriickgegriffen werden. Wenn aber das Landesbudget
auf der Basis der Fachabteilungsschliissel 2023/2024 ermittelt
wird, ergeben sich moglicherweise erhebliche Differenzen und
falsche Zuordnungen von Budgets zu Leistungsgruppen.

Vorhaltebudget je Krankenhaus und Standort (u.a. § 37 Ab-
satz 2 KHG)

Das Landesvorhaltevolumen je LG ist auf die Standorte aufzu-
teilen. Mafigeblich fiir die krankenhausindividuellen Vorhal-
teanteile bei zugewiesenen Standorten sind die Planfallzahlen,
wenn vom Land festgelegt und {ibermittelt, oder andernfalls die
§ 21-Fallzahlen fiir bewertete Leistungen des vorangegangenen
Kalenderjahres. Bei der Zugrundelegung von Ist-Zahlen sind
vom Planer festgelegte Leistungsverlagerungen (Konzentrati-
on) zwischen Standorten zu beriicksichtigen. Hierfiir hat das
InEK ein Konzept bis 30. September 2025 zu erstellen. Voraus-
setzung ist, dass dem Standort die LG zugewiesen wurde und
die Qualitdtsanforderungen und die Mindestvorhaltezahl einge-
halten wird. Der Vorhalteanteil ergibt sich, indem die jeweilige
Fallzahl je Standort und LG mit dem Durchschnitt seiner Vor-
haltebewertungsrelationen (Vorhalte-Casemixindex) in der je-
weiligen Leistungsgruppe multipliziert und das Produkt durch
die Summe aller fiir simtliche Krankenhausstandorte des jewei-
ligen Landes in der jeweiligen Leistungsgruppe entsprechend
berechneten Produkte geteilt wird. Der Vorhalte-Casemixindex
wird anhand der § 21-Daten des Vorjahres ermittelt. Bei neu
zugewiesenen LG wird eine Planfallzahl und der CMI-Durch-
schnitt der LG verwendet.

Bei Verwendung der Ist-Fallzahlen wird bei Sicherstellungs-
krankenhdusern mindestens die Mindestvorhaltezahl verwen-
det. Damit wird fiir bedarfsnotwendige landliche Krankenhdu-
ser eine finanzielle Verbesserung vorgesehen. Allerdings ist zu
beachten, dass dadurch keine zusétzlichen finanziellen Mittel
flieRen, sondern die anderen Krankenhduser im Land in dieser
LG fiir diese Mittel aufkommen miissen - das heif’t, dass deren
Anteil an der LG sinkt. Dies geht insoweit zu Lasten der grofie-
ren Krankenhduser in einem Land, abhdngig davon, wie viele
Sicherstellungskrankenhduser es gibt und an wie vielen Stand-
orten in welcher Hohe die Mindestvorhaltezahl unterschritten
wird.

Die Ermittlung der Anteile der Standorte an der LG sind erst-
mals bis zum 30. November des Kalenderjahres vorzunehmen,
in dem das Land erstmals LG zugewiesen hat (spdtestens also
zum 30. November 2026). Die ndchste Ermittlung erfolgt im
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iiberndchsten Jahr (30. November) 2028), darauf alle drei Jahre
(2031, 2034, ...). Soweit die Ist-Fallzahlen zur Berechnung des
Anteils zur Anwendung kommen, ist nach der erstmaligen Er-
mittlung die bisherige Fallzahl so lange weiterzuverwenden, bis
sie um mehr als 20 % nach oben oder unten abweichen (Korri-
dor). Der Anteil kann sich dennoch dndern, wenn an anderen
Standorten Veranderungen aufierhalb des Korridors aufgetreten
sind. Werden Planfallzahlen zur Ermittlung der Anteile heran-
gezogen, gibt es keinen Korridor, und diese bleiben so lange
konstant, bis der Planer Anderungen vornimmt (es wire zu dis-
kutieren, ob die Festlegung von Planfallzahlen auch einem kiir-
zeren zeitlichen Rhythmus unterliegen sollten als dem bishe-
rigen meist 4-5-jahrigen Planungszyklus).

Wenn in einem Kalenderjahr, in dem keine Ermittlung erfolgt,
das Land die Zuweisung einer LG aufhebt oder eine neue Zu-
weisung vornimmt, ein Krankenhaus seinen Betrieb ganz oder
teilweise aufgibt, zwei Krankenhduser oder Standorte sich zu-
sammenschliefien oder das Krankenhaus als sektoreniibergrei-
fender Versorger eingestuft wird (Ereignisse nach § 6a Absatz 6
Satz 1 Nummer 1 bis 5) oder eine Mindestvorhaltezahl erstmals
festgelegt oder geandert wird, ist fiir die betroffenen Leistungs-
gruppen fiir dieses Land und fiir die an dieses Land angren-
zenden Lander fiir samtliche Krankenhausstandorte, an denen
Leistungen aus den betroffenen Leistungsgruppen erbracht
werden, eine Ermittlung des Anteils auch in diesem Kalender-
jahr durchzufiihren. Vermutlich werden daher gerade in den
Anfangsjahren jdhrliche Neuberechnungen der individuellen
Anteile erfolgen miissen. Es sei auch noch einmal darauf hinge-
wiesen, dass trotz konstanter Anteile die Vorhaltebudgets An-
derungen unterworfen sind, da die Landesbudgets sich jahrlich
dndern konnen. Es besteht also eine gewisse Abhdngigkeit von
den anderen Krankenhdusern in dieser LG und damit eine hohe
Planungsunsicherheit.

Das InEK stellt jahrlich bis zum 10. Dezember, erstmals bis zum
10. Dezember 2026, fiir das jeweils folgende Kalenderjahr durch
Bescheid gegeniiber dem jeweiligen Krankenhaustrager fiir sei-
ne Krankenhausstandorte die Hohe des ermittelten Landesvor-
haltevolumen (als Summe von VBWR) und dessen Aufteilung
auf die LG und die Standorte sowie die Hohe der Forderbetrdge
fiir die Bereiche Pddiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle
Traumatologie und Intensivmedizin fest. Wenn ein Land im
Jahr 2025 dem InEK LG-Zuweisungen iibermittelt, hat das InEK
bereits zum 10. Dezember 2025 dem Krankenhaustrdger eine
Information iiber die aufgeteilten Vorhaltevolumina je LG zu
iibermitteln. Diese Information hdtte aber keine rechtsverbind-
liche Wirkung, sondern dient lediglich einer ersten Information
der Krankenhaustrdger. Das InEK veroffentlicht die kranken-
hausindividuellen Vorhaltevolumina und Forderbetrdge auf sei-
ner Internetseite. Da Krankenhduser diesen Bescheid vermut-
lich anfechten konnen, stellt sich die Frage, welche Auswir-
kungen dies hat - moglicherweise nach Klage Jahre spdter.
Stellt sich der Bescheid als falsch heraus, miissten alle Be-
scheide der an der LG beteiligten Krankenhduser gedandert wer-
den. Regelungen sind hierfiir nicht vorgesehen.
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Da das InEK fiir die krankenhausindividuell zu vereinbarenden
Entgelte keine Vorhalteanteile berechnet, werden diese Leistun-
gen in der Vorhaltevergiitung weder auf Landes- noch auf
Standortebene berticksichtigt. Da der Vorhalteanteil nach Ab-
zug der Sachkosten in den jeweiligen LG und individuell je
nach Leistungsspektrum innerhalb der LG sehr unterschiedlich
ist, ergeben sich auf Standortebene auch Unterschiede in den
Vorhaltebudgets.

Fallzahlriickgdnge auf Landesebene fiihren jdhrlich zur Redu-
zierung der krankenhausindividuellen Vorhaltebudgets und da-
mit ggf. sogar bei konstanten oder sogar steigenden Leistungen
des einzelnen Krankenhauses (aber auch umgekehrt). Wird bei
Anwendung der Ist-Daten der Korridor im Jahr der Neuberech-
nung unterschritten (zum Beispiel -21%), bedeutet dies einen
erheblichen Budgetverlust auf einmal (mit Wechselwirkungen
zu anderen Standorten der LG), insoweit bestehen Probleme an
den Grenzen der Korridore. Mitgeteilt zum 10. Dezember hat
ein Krankenhaus allerdings Klarheit zumindest {iber die Hohe
des Vorhaltebudgets fiir das Folgejahr, dies wird nicht mehr ver-
dndert und ist zumindest fiir dieses Jahr fallzahlunabhdngig
(,Garantiebudget*).

Budgetvereinbarung (§ 6b, 7 KHEntgG)

Das Vorhaltebudget ist mit den Krankenkassen zu vereinbaren
und zu genehmigen. Das Krankenhaus erhdlt den InEK-Be-
scheid zum 10. Dezember und muss die Forderungsunterlagen
fiir die Budgetverhandlungen bis zum 31. Dezember einrei-
chen. Es ist kaum zu erwarten, dass die Budgetverhandlungen,
die Erstellung der Budgetvereinbarung und deren Genehmi-
gung bis Mitte des Jahres umgesetzt sind. Fiir viele Kranken-
hauser wird nach den aktuellen praktischen Erfahrungen das
vielleicht eher bis zum Ende des Jahres erfolgt sein.

Der prospektive Verhandlungsgrundsatz ist in § 11 KHEntgG,
obwohl praktisch gar nicht mehr mdoglich, noch einmal betont
worden. Statt einer Soll-Vorschrift fiir die bisherige 6-Wochen-
Frist zum Abschluss der Verhandlungen wurde dies nun in eine
Muss-Vorschrift umgewandelt. Die Verhandlung ist 6 Wochen
nach Aufforderung abzuschliefien.

Es wird in der Regel zu Abweichungen zwischen den in der
AEB ausgewiesenen VBWR und dem InEK-Bescheid geben. Die
rDRGs werden fiir das Budgetjahr anhand der zu erwartenden
Leistungsentwicklung geplant bzw. orientiert sich bei spaterem
Budgetabschluss an dem Ist des Budgetjahres. Die VBWR fiir
das Vorhaltebudget ermittelt das InEK anhand der Ist-Zahlen
des Vorvorjahres und wird vermutlich nicht DRG-bezogen, son-
dern aggregiert fiir eine LG beschieden. Ein Ausweis von VBWR
in der AEB wdre hierfiir nicht zwingend notwendig.

Unterjdhrige Verinderungen (u.a. § 37 Absatz 4 KHG)

Wenn wdhrend eines Kalenderjahres ein in § 6a Absatz 6 Satz
1 Nr. 2 oder Nr. 3 genanntes Ereignis eintritt (Aufhebung einer
LG, vollstandiger oder teilweiser Wegfall des Versorgungsauf-
trages), ist der Bescheid fiir den Krankenhaustrdger mit Wir-
kung zum Zeitpunkt des Eintritts des Ereignisses zu widerru-
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fen. Das gilt zum Beispiel auch, wenn die Qualitdtskriterien ei-
ner LG durchgehend ldanger als sechs Monate nicht eingehalten
werden konnen (mit Ausnahmen). Ab diesem Zeitpunkt be-
kommt das Krankenhaus keine Vorhaltefinanzierung und For-
derbetrage mehr bzw. darf die Leistungen auch nicht mehr ab-
rechnen. Hierbei ist zu beachten, dass es zwischen den LG
grofie Abhdngigkeiten gibt (verwandte LG). Wird zum Beispiel
die Qualitdtsanforderung der LG Intensiv nicht mehr erfiillt, hat
das Auswirkungen auf eine Vielzahl anderer LG.

Das InEK hat in diesem Fall fiir das Folgejahr das Vorhaltevolu-
men in der betroffenen Leistungsgruppe oder in den betrof-
fenen Leistungsgruppen in dem Land zu erh6éhen. Der Umfang
der Erhohung ergibt sich, indem die Summe der Vorhaltevolu-
mina fiir die genannten Leistungsgruppen der Krankenhaus-
standorte derjenigen Krankenhduser, die von dem in Satz 1
genannten Ereignis betroffen sind, durch 365 geteilt und mit
der Zahl der Kalendertage multipliziert wird, die zwischen dem
in Satz 1 genannten Ereignis und dem Ende des Kalenderjahres
lagen, in dem dieses Ereignis eingetreten ist. Da die Patienten in
anderen Krankenhdusern versorgt werden miissen, wird das
Rest-Vorhaltebudget aus dem Ereignisjahr im Folgejahr pau-
schal den anderen Krankenhdusern in dieser LG iibertragen.
Dies fiihrt natiirlich zu Nachteilen fiir die Nachbarkrankenhd&u-
ser, die vermutlich die meisten Patienten des betroffenen Kran-
kenhauses versorgen miissen, aber den Vorhalteanteil dieses
Krankenhauses zumindest fiir den unterjdhrigen Zeitraum nur
anteilig wie alle Krankenhduser im gesamten Bundesland erhal-
ten. Im Folgejahr erfolgt eine Neuberechnung der Vorhaltean-
teile fiir die restlichen Krankenhduser. Aber: Bei Verwendung
der Ist-Fallzahlen werden ja Vorvorjahresdaten verwendet, so
dass die verdanderten Fallzahlstrome bei den Nachbarkranken-
hdusern hier noch nicht erfasst werden. Das gilt auch bei Ver-
wendung der Planfallzahlen, das Land miisste die Planfall-
zahlen zugunsten der Nachbarkrankenhduser anpassen.

Konvergenzphase 2027 bis 2028 (u.a. § 37 Absatz 3 KHG,

§ 6b Absatz 6 KHEntgG)

Die Konvergenzphase soll laut Begriindung fiir die Kranken-
hduser die Umstellung auf die neue Finanzierungssystematik
erleichtern, Planungssicherheit geben und wihrend der Uber-
gangsphase die Systemstabilitdt sichern.

Das Jahr 2026 wird budgetneutral ausgestaltet, statt der bishe-
rigen aDRG-BWR wird eine rDRG (Rest-DRG) und eine VBWR
fallabhdngig abgerechnet. Ab dem Jahr 2027 erfolgt die Zuwei-
sung von Vorhaltevolumen je Standort und LG durch das InEK.
Fiir die Jahre 2027 und 2028 ermitteln die Vertragsparteien nach
§ 11 fiir das jeweilige Krankenhaus einen Konvergenzbetrag.
Das Vorhaltevolumen je Krankenhaus wird im Jahr 2027 fiir alle
seine Standorte addiert und von den fiir das Jahr 2026 verein-
barten und genehmigten VBWR abgezogen. Die Differenz wird
mit 66 % multipliziert. In 2028 wird die Differenz aus 2028 und
2026 mit 33 % multipliziert. Der Ausgangswert (2026) ergibt
sich als Produkt der Summe der fiir das Kalenderjahr 2026 fiir
das jeweilige Krankenhaus vereinbarten und genehmigten
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VBWR und des fiir das jeweilige Kalenderjahr vereinbarten Lan-
desbasisfallwerts. Der Zielwert fiir das jeweilige Kalenderjahr ist
das fiir das jeweilige Kalenderjahr ermittelte Gesamtvorhalte-
budget des jeweiligen Krankenhauses abziiglich der Summe al-
ler in dem Bescheid fiir die Standorte des jeweiligen Kranken-
hauses und das jeweilige Kalenderjahr festgestellten Forderbe-
trage. Der Konvergenzbetrag wird jeweils {iber einen prozentu-
alen Zu oder Abschlag auf die Vorhalteentgelte abgerechnet.
Um insgesamt Finanzneutralitdt herzustellen, wird das Vorhal-
tevolumen je Land fiir die Jahre 2028 und 2029 vor der Auftei-
lung nach Leistungsgruppen und auf die Krankenhausstandorte
in Abhdngigkeit von den durch die Konvergenzphase ausgelo-
sten Minder- oder Mehrausgaben erhoht oder abgesenkt. Das
InEK bildet im Jahr 2028 fiir das Jahr 2027 und im Jahr 2029 fiir
das Jahr 2028 fiir jedes Krankenhaus die Summe des Vorhalte-
volumens iiber alle zugewiesenen LG. Diese Werte werden mit
2026 verglichen. Die Informationen iiber die fiir das Jahr 2026
vereinbarte Summe der VBWR erhdlt das InEK aus den § 21-Da-
ten am 31. Mdrz 2027. Eine Regelung fiir Vereinbarungen, die
erst nach diesem Datum vereinbart/festgesetzt werden, fehlt.
Die sich daraus ergebende Differenz ist im Jahr 2028 (fiir das
Jahr 2027) mit 66 Prozent und im Jahr 2029 (fiir das Jahr 2028)
mit 33 zu multiplizieren (Konvergenzergebnisse). Die ermit-
telten Konvergenzergebnisse sind im Anschluss durch das InEK
fiir das jeweilige Land und das jeweilige Jahr unter Beachtung
des Vorzeichens zu saldieren. Entsprechend dem Saldo der Kon-
vergenzergebnisse je Land ist das Vorhaltevolumen je Land zu
erhdhen (positiver Saldo) oder abzusenken (negativer Saldo).
Das bedeutet, dass auch Fallzahlverdnderungen, CMI-Verande-
rungen, Anpassungen aufgrund der neuen Krankenhauspla-
nung (LG-Zuweisungen) auch in die Konvergenz eingehen.
Eine Konzentration von Leistungen fiihrt beispielsweise dazu,
dass das Krankenhaus nur 33 % bzw. 66 % der zusdtzlichen
Leistungen finanziert bekommt. Das Krankenhaus, bei dem
Leistungen/LG reduziert werden, erhdlt fiir die Nichterbrin-
gung dieser Leistungen noch 66 % bzw. 33 %.

Das ist insoweit wichtig, da die Bescheide des Landes zum
31. Oktober den Versorgungsauftrag stichtagsbezogen zum
01.01. festlegen. Bei neuen LG oder Konzentration von Leistun-
gen missen Krankenhduser innerhalb kiirzester Zeit (3 Mo-
nate) in der Lage sein, ihren neuen Versorgungsauftrag zu er-
fiillen. Beim Entzug von Leistungen miissen innerhalb Kkiir-
zester Zeit Strukturen abgebaut werden. Wie soll das bei mittel-
fristigen Personalplanungen und unbefristeten Vertrdgen
gehen? Bisher hat das Krankenhaus {iber den Planungszeitraum
beispielsweise fiinf Jahre Zeit, seine Strukturen anzupassen.
Durch die Verbindung mit der Vorhaltefinanzierung ist das
nicht mehr moglich. Die Konvergenz des Vorhaltebudgets
mildert das etwas ab, das Problem bleibt aber im Wesentlichen
ungelost. Fiir die Krankenhduser, die Strukturen aufbauen miis-
sen, besteht das Problem, dass sie hierfiir auch erstmals nur
eine anteilige Finanzierung in den beiden Jahren erhalten. Der
Riickbau und der Aufbau von Strukturen muss daher konse-
quent durch den Transformationsfonds gefordert und entspre-
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chend flankiert werden. Nur ist die Frage: Zahlen Krankenkas-
sen und Linder wie vom Bund gewiinscht auch in den Fonds
ein? Die Krankenkassen haben grofie rechtliche Bedenken. Zu
Recht, sie sind nicht fiir investive Mittel zustdndig und es zah-
len vermutlich die privat Versicherten, Einkommen oberhalb
der Beitragsbemessungsgrenze, Beamte usw. nicht in den Fonds
ein. Und die Lander erfiillen ja noch nicht einmal die Regelfi-
nanzierung. Ohne Strukturfinanzierung ist eine echte Reform
aber zum Scheitern verurteilt.

Abrechnung des Vorhaltebudgets (u.a. § 7 KHEntgG)

Im Jahr 2026 umfasst die effektive Bewertungsrelation auch die
sich aus dem bundeseinheitlichen Entgeltkatalog ergebende
Vorhaltebewertungsrelation.

Die Krankenhduser rechnen vom 1. Januar 2026 an neben der
Rest-DRG eine VBWR aus dem DRG-Katalog fallbezogen mit
der jeweiligen Krankenkasse ab. Ab dem Jahr 2027 erfolgt die
Finanzierung des vollstandigen Vorhaltebudgets unabhdngig
von der Leistungsentwicklung in diesem Jahr durch folgenden
Mechanismus: Wenn das Krankenhaus nach dem 1., 2. und
3. Quartal feststellt, dass die Abfinanzierung des Viertels des
Vorhaltebudgets gemaf} Bescheid um 5 % unterschritten wird,
kann fiir die verbleibenden Monate ein Zuschlag in Hohe der
Unterschreitung jeweils bis zum 31. Mdrz, 30. Juni und 30. Sep-
tember verlangt werden. Die Unterschreitung ist gegentiber den
Krankenkassen glaubhaft zu machen, eine Genehmigung er-
folgt nicht (1. Erldsausgleich). Bis zum 28. Februar des Folge-
jahres stellt das Krankenhaus den Ausgleichsbetrag fiir das vo-
rangegangene Jahr fest und l4sst dieses innerhalb von 14 Tagen
durch die Genehmigungsbehorde genehmigen. Der Ausgleichs-
betrag wird innerhalb von zwolf Wochen nach der Erteilung
der Genehmigung durch einen prozentualen Zu- oder Abschlag
auf die Vorhalteentgelte abgerechnet (2. Erlosausgleich). Spitz
abgerechnet wird das Vorhaltebudget dann abschlieffend mit
dem normalen Erlosausgleich bei der ndchsten Budgetverein-
barung (3. Erlosausgleich). Dadurch soll sichergestellt werden,
dass moglichst zeitnah das Vorhaltebudget ausgezahlt wird und
die Krankenkassen in Abhdngigkeit von deren Leistungsanteil
in dem Krankenhaus entsprechend fiir die Finanzierung auf-
kommen.

Auch dies ist praktisch kaum so umsetzbar. Um die quartalsbe-
zogenen Ausgleiche vornehmen zu konnen, braucht es aber ein
vereinbartes und genehmigtes Vorhaltebudget, auch wenn die-
ses im Grunde sich ,,nur” durch Multiplikation des VBWR gem.
InEK-Bescheid und des LBFW ergibt und hier nichts zu verhan-
deln ist.

Fixkostendegressionsabschlag (§ 4 Absatz 2a KHEntgG)

Der Fixkostendegressionsabschlag ist letztmalig fiir das Jahr
2026 fiir mit Fallpauschalen bewertete Leistungen anzuwenden
und gilt damit fiir die Jahre 2026 bis 2028 (im Vergleich zur
Vereinbarung fiir das Jahr 2019). Der FDA ist auch in Bezug auf
die Verdnderungen beim Erlosvolumen fiir die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen ab 2025 nicht anzuwenden.
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Erlosausgleiche

Neben den oben beschriebenen drei Erlosausgleichen fiir das
Vorhaltebudget ergeben sich auch Anderungen in Bezug auf
den Erlosausgleich nach § 4 KHEntgG. Mindererlose werden ab
dem Jahr 2027 nicht mehr ausgeglichen (bisher 20 %). Auch
die Regelungen fiir abweichende Ausgleichssédtze, zum Beispiel
bei Transplantationen oder einer Pandemie, gelten ab 2027
nicht mehr, ein Mindererlosausgleich wird ausgeschlossen.
Dies ist in Bezug auf die neuen Regelungen zum Vorhaltebud-
get in Teilen nachvollziehbar. Allerdings werden die Regelungen
zum Mehrerlosausgleich beibehalten, auch hier werden die
Krankenhduser einmal mehr benachteiligt.

Folgen und Anreizwirkungen

Die Firma Vebeto hatte bereits in ihrer Studie’ zur Vorhaltefi-

nanzierung Anfang 2024 verschiedene Schlussfolgerungen aus

einer Auswirkungsanalyse im Vergleich zum DRG-System ge-
troffen:

- Wenn die Fallzahlen iiberall konstant bleiben, liefern das a-
DRG-System und 1-DRG plus Vorhaltebudget dieselben Erlo-
se.

- Die Vorhaltefinanzierung federt Erlosschwankungen ab, so-
lange die Fallzahlen den 20 %-Korridor nicht verlassen.

- Wachstum geht immer mit Erlosnachteilen gegeniiber dem
a-DRG-System einher. Wird insgesamt ein Wachstum von
20 % {liberschritten, gleichen sich die Erlose an. Wird beim
Wachstum die 20 %-Schwelle nicht iiberschritten, bestehen
fortlaufende Erlosnachteile. Dies kann eine systematische
Benachteiligung grofier Hiuser bedeuten, fiir die es schwie-
riger ist, ein Wachstum von 20 % oder mehr erreichen.

- In Schrumpfungsprozessen werden Erlgsverluste durch die
Vorhaltefinanzierung abgefedert, aber nur so lange, wie die
Fallzahlreduktion pro Leistungsgruppe weniger als 20 % be-
tragt.

- Beim Unterschreiten dieser Grenze erfolgt ein plétzlicher
Abfall des Budgets.

- Wenn ein Fallzahlriickgang am Haus mit einem dhnlich
starken Schrumpfen des gesamten Marktes einhergeht, un-
terscheiden sich a-DRG-Erlose und r-DRG plus Vorhaltebud-
get nur wenig.

- Wenn der Gesamtmarkt schrumpft, wiahrend die Fallzahlen
am Haus konstant bleiben, so entstehen dem Haus dennoch
Erlosverluste durch einen Riickgang des landesweiten Vor-
haltebudgets.

- Eine Krankenhausreform, die die Zahl der Leistungserbrin-
ger reduziert und eine Patientenwanderung bewirkt, hat
komplexe Folgen, die im Detail stark von den konkreten Ver-
haéltnissen abhdngen.

- Bei Entzug des Versorgungsauftrags fiir eine Leistungsgruppe
besteht keine abfedernde Wirkung der Vorhaltefinanzierung.

Im Fazit wird ausgefiihrt, dass im a-DRG-System die Erlose ab-

hdngig von den Fallzahlen schwanken. Mit der Vorhaltefinanzierung

schwanken sie auch, nur komplizierter und auf langeren Zeitska-
len. Im Mittel und iiber lange Zeitskalen verhalten sich die Erlose
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gleich wie im a-DRG-System. In den Simulationen habe man kei-
nen Anhaltspunkt dafiir gefunden, dass die neue Art der Finan-
zierung kleinen Krankenhdusern hinsichtlich des wirtschaftlichen
Uberlebens hilft. Auch dafiir, dass die Finanzierung den wirt-
schaftlichen Druck insgesamt nimmt, sah man in den Simulati-
onen nur sehr beschrankt Hinweise. Spatestens nach dieser Ana-
lyse hatte eine kritische Auseinandersetzung mit dieser Art einer
Vorhaltefinanzierung stattfinden miissen. Die verschiedenen An-
reizmechanismen sind komplex und vermutlich auch nicht durch
eine Auswirkungsanalyse zum jetzigen Zeitpunkt ausreichend
abbildbar.

Grundsatzliche Einschatzungen zur KHVVG-
Vorhaltefinanzierung

Diese Form der Vorhaltefinanzierung ist nicht geeignet, um die
formulierten Ziele einer Entokonomisierung, Entbiirokratisie-
rung und einer Existenzsicherung insbesondere auch der klei-
nen Krankenhduser zu erreichen. Die Zusage, man nehme den
Kliniken den 6konomischen Druck, damit Arzte und Pflegekraf-
te wieder mehr Zeit fiir ihre Arbeit mit den Patienten haben,
wird nicht eingehalten. Zudem ist die Umsetzung einerseits ex-
trem detailliert und andererseits in Teilen unklar und liicken-
haft. Ohne eine Erh6hung der Fallzahlen bleiben die Erlose fiir
Krankenhduser, die sich bereits jetzt nicht ausreichend finan-
zieren konnen, weitgehend unverdndert. Es besteht weiterhin
eine Finanzierung in Abhdngigkeit der Fallzahlen, jetzt nicht
mehr nur krankenhausindividuell, sondern auf Landesebene,
was Planungen fiir einzelne Krankenhduser erschwert und wo-
raus Abhdngigkeiten untereinander resultieren. Das neue Sys-
tem der Vorhaltevergiitung verteilt vorhandenes Budget nur
anders, aber unverdndert fallabhdngig. Eine Finanzierung von
Vorhaltung, an das Beispiel der Feuerwehr sei erinnert, ist das
nicht. Zugleich werden neue administrative Aufwdnde erzeugt,
die bei allen Beteiligten zu einem weiteren Biirokratieaufwuchs
fiihren konnten. Die hohe Komplexitdt setzt andere neue An-
reize, die insgesamt noch nicht untersucht wurden.

Das Vorhaltebudget wird dem Krankenhaus am 10. Dezember
fiir das Folgejahr mitgeteilt. Da die Hohe des Vorhaltebudgets
von mehreren Faktoren abhdngig ist, welche vom Krankenhaus
in Teilen auch nicht beeinflusst werden konnen, ist eine seriose
Wirtschaftsplanung vor diesem Datum kaum mehr mdglich.
Die VBWR werden wie die DRG-BWR weiterhin nach der Mit-
telwertmethodik gebildet. Kleinere Einheiten erhalten danach
meist eine unzureichende Vorhaltevergiitung und wiirden fir
die Deckung der Strukturkosten im Grunde mehr Fdlle benoti-
gen. Eine Vorhaltefinanzierung in der Form ist nicht das Werk-
zeug, um eine zukunftsfihige Finanzierung zu etablieren.

Die Landesvolumina werden jedes Jahr auf Grundlage der tat-
sdchlichen Leistungsentwicklung neu berechnet. Auf der Ortse-
bene werden lediglich die Anteile der Standorte an den Vorhal-
tevolumina auf Landesebene ermittelt (alle drei Jahre Ist oder
Planfallzahlen). Somit wird bei riickldufiger Leistungsentwick-
lung in einem Bundesland allen Standorten auch die korrespon-
dierende Vorhaltefinanzierung vollstindig entzogen, so dass
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die verbleibenden Strukturkosten nicht mehr ausreichend refi-
nanziert werden.

Dem einzelnen Krankenhaus niitzt es nichts, wenn in dem Kor-
ridor von 20 % oder bei der zugewiesenen Planfallzahl der An-
teil an der LG konstant bleibt, wenn das LG-Budget insgesamt
zuriickgeht. Das kann auch dazu fiihren, dass ein Krankenhaus
bei steigenden Leistungen Budgetriickgdnge hat, wenn die Leis-
tungen in der LG auf Landesebene insgesamt zuriickgehen
(und umgekehrt). Ein Anreiz zur Konzentration ist das nicht,
ein Anreiz zur Ambulantisierung auch nicht, zumindest nicht
auf Makroebene. Spieltheoretisch ist das ein Problem: Bei dem
20%-Korridor oder zugewiesener Planfallzahl entsteht auf Hau-
sebene ein Anreiz, weniger Leistungen bei gleichem Vorhalte-
budget zu erbringen. Der Bumerang kommt 2 Jahre spater.
Kurzfristig lasst sich das Betriebsergebnis vielleicht verbessern,
doch die Gefahr ist grof, dass 2 Jahre spdter das Landesbudget
sinkt und/oder der Anteil des Krankenhauses durch Neube-
rechnung oder eine Planungsentscheidung absinkt. Planung
und Steuerung wird komplexer, da die Abhdngigkeit von den
Leistungsentwicklungen in anderen Krankenhdusern grof} ist.

Fazit

Das Geflecht der Krankenhausfinanzierung aus DRG-, Psych-
und Pflegebudget mit individuellen Entgelten und Zu- und Ab-
schldgen, FDA und Erlésausgleichen etc. wird nochmals kom-
plexer und schwer steuerbar. Vermutlich hilft dies Kranken-
hausberatern und Juristen mehr als den Krankenhdusern und
der damit verbundenen Patientenversorgung. Es stellen sich
viele Fragen der Umsetzung, die noch nicht abschlieflend be-
antwortet werden konnen. Mit den neuen Fristen fiir die Bud-
getverhandlungen mehr in Richtung Prospektivitit kommen
bereits grofie Herausforderungen sowohl auf Krankenhduser als
auch Krankenkassen zu. Dies wird mit den neuen Regelungen
nochmals deutlich {ibertroffen und teilweise auch konterka-
riert.

Die weiter bestehende Unterfinanzierung bei den Investitionen,
die Mengenabhangigkeit des Vorhaltesystems mit einem Verlust
der Deckungsbeitrdge flir Struktur- und Vorhaltekosten bei
rickldufigen Fallzahlen, die neuen Regelungen zur zukiinftigen
Finanzierung der Hybrid-DRGs (EBM), die weiterhin unzurei-
chenden Regelungen zur Ambulantisierung und deren Finan-
zierung einschliefilich der Notfallversorgung, falsche Anreize
bei der Zulassigkeit und Finanzierung des Personaleinsatzes
(Stichwort sonstige Berufe), der immens hohe und 1dhmende
Biirokratieaufwand und, und, und - es ist nicht erkennbar, dass
die Zielsetzung einer langfristigen wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhduser mit dem KHVVG erreicht wird. Die neuen,
leider unzureichenden Zuschldge fiir bestimmte Versorgungs-
bereiche und die Regelungen zur Tarifrate und Orientierungs-
wert konnen dies unter bestimmten Umstanden vielleicht etwas
abmildern, grundsatzlich dndern sie aber an der bestehenden
Unterfinanzierung nichts. Ob es den Landern gelingt, struktu-
relle Anderungen so zu entwickeln und zu finanzieren, dass
hieraus mittelfristig Allokationseffekte zu einer nachhaltigen
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Sicherung der Standorte resultieren, darf zurzeit noch bezwei-
felt werden.

Es erscheint insoweit ratsam, dass allein schon wegen dieser
Vorhaltefinanzierung die Ldnder iiber den Vermittlungsaus-
schuss Anderungen herbeifiihren. Sinnvoll wire es, in einer
Ubergangsphase mit bestehenden Instrumenten einen Einstieg
in die Vorhaltefinanzierung vorzunehmen und mit dem Exper-
tenwissen aus Krankenhdusern und Krankenkassen ein erfolg-
reiches und zukunftsfihiges Vorhaltemodell zu entwickeln.
Denn die Notwendigkeit einer anteiligen Vorhaltefinanzierung
wird nicht bestritten, nur sollte sie ihrem Namen auch gerecht
werden und tatsdchlich Vorhaltung fallunabhangig finanzieren.

Jochen A. Werner
Andrea Schmidt-Rumposch
(Hrsg.)
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Man kann nur hoffen, dass die Verantwortlichen dies eingeste-
hen, statt immer wieder die Vorziige dieses Systems wider bes-
seren Wissens zu wiederholen.

Anmerkungen

) https:/www.vebeto.de/studie-vorhaltefinanzierung

Anschrift des Verfassers
Oliver Heide, Stellvertretender Geschdftsfihrer Berliner Kran-
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lagsgesellschaft., 2024, Softcover, 285 Seiten, ISBN 978-3-95466-855-7,

Die zukiinftigen Herausforderungen fiir unser Gesundheitssystem sind
grofd: Der demografische Wandel der Gesellschaft fiihrt einerseits zu stei-
genden Patientenzahlen und andererseits zu einer Verstarkung des ohnehin
dramatischen Fachkrdftemangels. Die Kosten der Gesundheitsversorgung
-] steigen unvermindert aufgrund immer besserer (und teurerer) Behand-
lungsverfahren. Allerdings blicken wir bereits heute auf die Endlichkeit
wachsender Finanzmittel, beschleunigt durch globale Krisen und Erschiit-
terungen. Uniibersehbar ist auch, dass die Attraktivitdt des Gesundheitssy-
stems flir die Mitarbeiter Schaden nimmt und die Abwanderung von quali-
fiziertem Personal in Medizin und Pflege die Situation weiter verschdarft.

Das Gesundheitssystem in Deutschland wird sich verandern, ja neu aufstel-
len miissen. Viele fordern eine radikale Kehrtwende und eine Riickkehr zu
mehr Menschlichkeit.

Das menschliche Krankenhaus stellt seine Patienten und Mitarbeiter in den
Mittelpunkt. Human Hospital bedeutet: eine maximale Leistungsfahigkeit
der Krankenversorgung, die spiirbare Entlastung der Beschaftigten, eine
enge, digitalgestiitzte Verkniipfung mit anderen Akteuren im Gesundheits-
system, mehr Wirtschaftlichkeit, mehr Wertschdtzung und ausgepragter
Klima- und Ressourcenschutz.

Dieses Buch benennt die Herausforderungen in der sich wandelnden Ge-
sellschaft und stellt dabei den Menschen in den Mittelpunkt. Welche Fra-
gen beschaftigen die Patienten der Zukunft? Wie wandelt sich die Arbeits-
welt Krankenhaus? Wichtige Zukunftsthemen auf Patienten- sowie auf
Mitarbeiterebene werden beleuchtet: z.B. New Work, Resilienz, Transpa-
renz, Ressourcenschonung oder Individualisierte Medizin. Das Buch st63t
Diskurse an und stellt Fragen an die Gestalter und Entscheider im Ge-
sundheitssystem. Die Herausgeber und Autoren ergreifen ihre gesell-
schaftliche Verantwortung bei der Bewadltigung der origindren Aufgaben
des Gesundheitssystems: Menschen zu helfen und Menschen zu dienen.
Und dies nicht nur medizinisch, sondern eben auch als Good Corporate

Citizen.
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