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Krankenhausfinanzierung anhand

von Leistungsgruppen und
Vorhaltefinanzierung — wird nun

alles besser?

Nils Dehne

VORWORT
Liebe Kolleginnen und Kollegen,
Karl Lauterbach hat den deutschen Krankenhdusern ein ganz besonderes Vermacht-

nis hinterlassen: das Krankenhausversorgungs-Verbesserungsgesetz (KHVVG) mit der
Integration von Leistungsgruppen und der sogenannten Vorhaltefinanzierung.
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Mit der Vorhaltefinanzierung wurde die Hoffnung verbreitet, dass diese zu einer wirt-
schaftlichen Absicherung der Krankenhduser und gleichzeitig zu einer ,Entékono-
misierung* fihrt. Es galt die Annahme, dass samtliche Vorhaltekosten refinanziert
werden.

Nachdem nun immer mehr Details zur konkreten Umsetzung der Vorhaltefinanzie-
rung bekannt werden, macht sich jedoch etwas Ernlichterung breit. Denn mit dem
Wechsel zur Vorhaltefinanzierung flieRt gar nicht mehr Geld ins System, sondern es
kommt lediglich zu einer Umverteilung der bisher schon fiir die Finanzierung der
Krankenhduser ausgeschiitteten Mittel.

Um die zukiinftigen Jahre moglichst unbeschadet zu Giberstehen, sollte man als Klini-
ker auch dieses Detail der aktuellen Reform und seine Auswirkungen verstehen, denn
neben den Leistungsgruppen wird die Vorhaltepauschale die bundesweiten Kranken-
hausstrukturen am nachhaltigsten verdndern. Nachfolgender Artikel beleuchtet das

Thema exzellent.

Erhellende Lektiire
Prof. ed. C. J. Krones

,Die Vorhaltepauschale wird bleiben So
wird die Bundesgesundheitsministerin
Nina Warken nach ihrer Pressekonferenz zu
den Abstimmungen mit den Gesundheits-
ministerinnen und -ministern der Ldnder
am 03. Juli 2025 zitiert [1]. Die vereinbarten
Anpassungen zwischen Bund und Landern
sollen nun kurzfristig im Rahmen eines
zustimmungsfreien Gesetzgebungsver-
fahrens durch den Bundestag beraten und
beschlossen werden [1]. Auf dieser Basis
kann man den handelnden Akteuren in den
zustandigen Planungsbehdrden und in den
Krankenhdusern nur dringend empfehlen,
sich so schnell wie méglich mit der Adap-
tion der verdnderten Rahmenbedingungen
und Anreize auseinander zu setzen.

Aus dem Kreis der Arzteschaft erfahrt
man mehr oder weniger offen, dass die
zukiinftige Zuordnung von Leistungs-
gruppen durchaus das Potential hat, die
eigene Arbeitsplatzwahl zu beeinflussen.
Das Ausmaf dieser Effekte ist zum heuti-
gen Zeitpunkt kaum absehbar. Tatsache ist
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jedoch, dass die Krankenhausreform mit
ihren beiden Komponenten aus bundes-
einheitlicher Leistungsgruppensystematik
und Vorhaltefinanzierung die stationdre
Versorgung in Deutschland grundlegend
verdndern wird. Die mafigebliche Verdn-
derungsdynamik ergibt sich dabei gerade
durch die systematische Verknipfung
beider Konzepte: Ohne eine verdnderte
Finanzierungslogik birgt eine Konkretisie-
rung der Versorgungsauftrdge das Risiko
von nicht tragfdahigen Betriebskonzepten.
Umgekehrt kann eine verdnderte Kran-
kenhausfinanzierung, die nicht allein auf
der Vergltung erbrachter Mengen beruht,
nur auf Basis einheitlicher Anforderungen
an die Strukturen rechtssicher und wirt-
schaftlich tragfdhig ausgestaltet werden.
Dabei muss jedem Akteur bewusst sein,
dass eines der zentralen Reformziele eine
deutliche Reduzierung der Ausgaben fir
Krankenhausleistungen auf Seiten der
gesetzlichen Krankenkassen war und
angesichts der aktuellen Finanzlage auch
bleiben wird [2].
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VERBINDUNG VON
FINANZIERUNG UND PLANUNG
VERANDERT ANREIZE AUF
ALLEN EBENEN

Wadhrend die offentliche Debatte bisher
von méglichen Ausnahmen und Besonder-
heiten der Leistungsgruppensystematik
dominiert wird, ist es eigentlich die Vor-
haltefinanzierung, die eine einheitliche
Krankenhausplanungssprache  zwischen
den Bundesldndern erforderlich macht.
Grundsdtzlich bringt die Vorhaltefinanzie-
rung in ihrer vorgesehenen Ausgestaltung
zwei wesentliche Vorteile fir eine nach-
haltige Ausrichtung der stationdren Versor-
gung in Deutschland mit:
1. Sie verbindet die Krankenhausplanung
mit der Krankenhausfinanzierung und
[6st damit die bestehende Pattsitua-
tion zwischen Bund und Landern bei
der Frage nach qualitativ hochwerti-
gen und bedarfsgerechten Kranken-
hausstrukturen auf. Voraussetzung ist,
dass die Bundeslander die Mdglichkei-
ten der Planfallzahlen aktiv nutzen. Auf
diese Weise kénnen die Bundeslander
mit der Krankenhausplanung erstmals
auch relevante Finanzierungszusagen
fur den Betrieb der Krankenhausstand-
orte verbinden.
2.Sie reduziert die Mengenanreize in
der stationdren Leistungserbringung
und fordert gleichzeitig die ambu-
lante Leistungserbringung durch die
Krankenhduser. Dies ergibt sich aus
dem 80 % - Korridor in dessen Rah-
men auch bei weniger Fallzahlen die
volle  Vorhaltefinanzierung ausge-
zahlt wird. Dieser Mechanismus ver-
dndert den Optimierungsanreiz im
Krankenhausbetrieb grundlegend
und reduziert in Verbindung mit den
erweiterten Gestaltungsoptionen der
Bundeslander (Planfallzahlen) den
Fallzahlenwettbewerb zwischen den
Krankenhausstandorten.

Das Instrument der Planfallzahlen ist erst
mit dem Referentenentwurf vom 15. April
2024 in die Reformiberlegungen aufge-
nommen worden. Die Bedeutung dieses Ins-
trumentes wird in der 6ffentlichen Debatte

bisher vielfach kleingeredet. Tatsachlich
verlangt dieses Instrument von den Pla-
nungsbehdrden in den Bundesldndern eine
fundierte und belastbare Planung von Ver-
sorgungsbedarfen im regionalen Kontext.
Bei der Zuweisung des Vorhaltevolumens
auf die Krankenhausstandorte werden ent-
weder die IST-Fallzahlen des Vorjahres oder
eben die gemeldeten Planfallzahlen der
Landesbehorden als Kalkulationsgrundlage
herangezogen. Aufgrund der begrenzten
Vorhaltebudgets je Land und je Leistungs-
gruppe werden die (geplanten) Fallzahlen
auf der Standortebene zur Ermittlung der
Anteile am Gesamtvolumen fiir den jewei-
ligen Krankenhausstandort bendtigt. Als
weiterer Faktor kommt die standortindi-
viduelle Vorhaltebewertungsrelation zur
Anwendung. Auf diese Weise soll sicher-
gestellt werden, dass die Vorhaltefinanzie-
rung moglichst wenig fallmengensensibel,
wohl aber fallschweresensibel ausgestaltet
wird. Mit anderen Worten erhdlt jeder Kran-
kenhausstandort ein Vorhaltevolumen,
dass seinem Versorgungsanteil (Fallmenge)
im Bundesland entspricht und seine spe-
zifische  Versorgungsrolle  (Fallschwere)
beriicksichtigt. Auf diese Weise konnen die
Planungsbehdrden in den Bundesldndern
aktiv einen relevanten Anteil der Kran-
kenhausfinanzierung entsprechend ihrer
Versorgungsplanung an den bedarfsnot-
wendigen Standorten allokieren.

Diese Umverteilung ergibt sich schon
alleine daraus, dass der Gesundheits-
ausschuss im Bundestag im Rahmen des
Gesetzgebungsprozesses auf den letzten
Metern noch eine Anpassung fir die Sicher-
stellungshduser nach § 136c Absatz 3 Satz 2
SGB V in das Gesetz aufgenommen hat [3].
Demnach gilt fir Krankenhausstandorte,
die vom G-BA auf der Liste der Sicherstel-
lungshduser gefiihrt werden, dass sich
die Vorhaltefinanzierung dieser Standorte
mindesten aus den Mindestvorhaltezah-
len je Leistungsgruppe gemafd der Richt-
linie nach § 135f SGB V errechnet. Dabei
handelt es sich um eine Rechtsverordnung,
die durch das BMG unter Zustimmung des
Bundesrates erlassen werden muss. Wenig
Uberraschend ist diese Richtlinie hoch
umstritten und bisher nicht verabschiedet.
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Dies ergibt sich aus den erheblichen Inter-
essenskonflikten, die diese Festlegung zwi-
schen Bund und Ldndern mit sich bringt.
Wahrend die Lidnder moglichst niedrige
Mindestvorhaltezahlen  anstreben, um
moglichst vielen Krankenhausstandorten
eine Zuweisung von Vorhaltefinanzierung
und somit eine tragfahige Leistungserbrin-
gung ermdoglichen wollen, hat der Bund ein
Interesse an einer deutlichen Reduktion der
Krankenhausstandorte. Dahinter steckt,
neben den vielfach angeftihrten Qualitdts-
argumenten, auch die oben bereits erklarte
Kostenreduzierung durch geringere Leis-
tungsausgaben auf Seiten der gesetzlichen
Krankenkassen.

Vor diesem Hintergrund kommen die Pla-
nungsbehérden in den Bundeslandern fak-
tisch nicht umhin, eine aktive Zuweisung
von Vorhaltevolumen (iiber Planfallzahlen)
zu betreiben. Um dieser Aufgabe rechts-
sicher gerecht zu werden, bedarf es neuer
Konzepte zur Ermittlung der relevanten
Bedarfe und einer regionalen Planungslo-
gik. SchlieRlich dirfte es kaum bedarfsge-
recht sein, wenn im Bayerischen Wald ein
Krankenhausstandort aus der Versorgung
einer Leistungsgruppe ausscheidet und
dadurch alle Krankenhduser in Miinchen
in dieser Leistungsgruppe eine héhere Vor-
haltefinanzierung erhalten. Es ist jedenfalls
nicht davon auszugehen, dass die Fille aus
dem Bayerischen Wald tatsdchlich jemals
in Minchner Krankenhdusern auftauchen.
Umgekehrt stellt sich die Frage, wie eine
reduzierte Vorhaltefinanzierung auf die
Minchner Kliniken, die alle die gleiche
Leistungsgruppe versorgen, verteilt werden
soll, wenn der Krankenhausstandort im
Bayerischen Wald aus Griinden der Sicher-
stellung eine hohere Vorhaltefinanzierung
erhilt, auch wenn dieser die kalkulierten
Fallzahlen niemals erreicht. Wahrschein-
lich wird in diesem Szenario mindestens
einem Standort im gut versorgten Bal-
lungsgebiet von Minchen die Zuweisung
der Leistungsgruppe verweigert, um auf
diese Weise das Vorhaltebudget im Baye-
rischen Wald freizusetzen. An dieser Stelle
wdren differenzierte Planungskreise fir
die einzelnen Leistungsgruppen innerhalb
eines Bundeslandes sinnvoll. Wdhrend
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es hochspezialisierte Leistungsgruppen
gibt, die sinnvollerweise innerhalb des
Bundeslandes reallokiert werden kénnen,
durfte bei den allgemeinen Leistungs-
gruppen eine kleinrdumige Zuweisung von
Leistungsgruppen und Vorhaltefinanzie-
rung erforderlich sein. Hierfir bietet die
Leistungsgruppenplanung mit den ver-
schiedenen Planungsebenen in NRW eine
geeignete Blaupause [4]. Wahrscheinlich
wird man dabei nicht umhinkommen,
einen konkreten Bevdlkerungsbezug in die
Bedarfsplanung je Leistungsgruppe auf-
zunehmen. Dieser fehlt bislang (leider) in
dem Regelwerk des KHVVG.

Mit einer klugen Verkniipfung von Investi-
tionsférderung und Vorhaltefinanzierung
sind die Bundesldnder unter der neuen Pla-
nungslogik in der Lage, die Versorgungs-
landschaft in ihrem Bundesland nachhaltig
zu verdndern. So kann die Planungsbehorde
tber Planfallzahlen auch die ambulante
Leistungserbringung zielgerichtet fordern.
Denkbar ist, dass ein konstant hohes Vor-
haltevolumen auch dann zugewiesen wird,
wenn ein Krankenhausstandortimmer mehr
Leistungen ambulant erbringt. Auf diese
Weise wird die ambulante Leistungserbrin-
gung gerade im Zusammenhang mit den
notwendigen Investitionen wirtschaftlich
tragfahig (quersubventioniert aus der Vor-
haltefinanzierung). Im Gegenzug kénnen
die Investitionsférdermittel des Landes an
einem anderen Standort gebiindelt werden
und auf diese Weise die stationdre Versor-
gung auch ohne neuerliche Mengenaus-
weitung (angeregt durch selbstfinanzierte
Investitionskosten) tragfdhig finanziert
werden. Durch die begrenzten Budgets der
Vorhaltefinanzierung erhalten die Bundes-
lander einen Anreiz, die zur Verfigung ste-
henden Finanzmittel zielgerichtet auf die
relevanten Standorte zu biindeln. Nur dann
lassen sich wirtschaftlich tragfahige Ver-
sorgungskonzepte realisieren. Im Zusam-
menspiel mit der jahrlichen Neukalkulation
der Vorhaltebudgets je Land und Leistungs-
gruppe ergibt sich folgendes anschauliches
Anreizsystem fiir die Bundesldnder: Das
Vorhaltevolumen wird jedes Jahr auf einen
Standort weniger verteilt, damit die verblie-
benen Standorte wirtschaftlich iberleben
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konnen. Damit dirften die angestrebten
Einsparziele auf Bundesebene im Zeitver-
lauf durchaus realisierbar sein.

FESTE BUDGETS SORGEN FUR
EINSPARUNGEN IN DER GKV

Die Reduzierung der Mengenanreize im
neuen System aus Leistungsgruppen und
Vorhaltefinanzierung ergibt sich also
schon daraus, dass die Vorhaltefinanzie-
rung als festes und begrenztes Budget
auf die Bundesldnder und die Leistungs-
gruppen verteilt wird. Das Risiko einer
Leistungsausweitung wird auf diese Weise
fur einen betrdchtlichen Anteil des Kran-
kenhausbudgets (unter Herausrechnung
von Pflegebudget und der fallbezogenen
Sttickkosten verbleiben ca. 30 % in der Vor-
haltefinanzierung) von den gesetzlichen
Krankenkassen auf die Gemeinschaft der
Leistungserbringer verlagert, da zusatzlich
Falle nur noch mit den variablen Rest-DRGs
vergiitet werden. Da das Vorhaltevolumen
auf der Standortebene zudem fiir anfangs
zwei spater drei Jahre festgeschrieben ist,
diurften wirtschaftlich erfolgreiche Strate-
gien fir eine Leistungsausweitung nahezu
ausgeschlossen sein. Einen grofieren Effekt
haben Standortreduktionen durch die Pla-
nungsbehorden, weil in diesem Falle auch
das Vorhaltevolumen neu verteilt wird
(s. 0.).

Gleichzeitig wird fur die Krankenhaus-
standorte je  Leistungsgruppe eine
80 %-Schwelle eingefiihrt: Uberschreitet
der Standort im Jahresverlauf die Schwelle
von 80 % der geplanten oder kalkulierten
Fallzahlen, erhdlt er in jedem Fall 100 %
der im Voraus kalkulierten Vorhaltefinan-
zierung. Mit diesem Schwellenwert soll
der Anreiz zur Minderleistung abgemildert
werden. Eine betriebswirtschaftliche Opti-
mierung dirfte jedoch darauf abzielen,
das Leistungsvolumen an dieser Schwelle
auszurichten. Aufgrund der Kalkulations-
logik der Vorhaltefinanzierung ist nicht
davon auszugehen, dass auf diese Weise
alle Fixkosten der Krankenhduser refinan-
ziert sind. Insofern bleibt ein Leistungs-
bzw. Optimierungsdruck auch oberhalb
des Schwellenwertes bestehen. Wem es

nicht gelingt, die eigene Kostenstruktur
auf die neue Leistungsmenge anzupassen,
wird zusdtzliche Erldsquellen erschliefsen
missen. Hierfir bietet sich die ambulante
Leistungserbringung am Krankenhaus oder
die telemedizinische Versorgung uber die
eigenen stationdren Patentinnen und Pati-
enten hinaus an. Vor diesem Hintergrund
wirkt die Vorhaltefinanzierung wie ein
Subventionsprogramm fiir die ambulante
Versorgung am Krankenhaus. Durch die
Quersubventionierung aus der Vorhaltefi-
nanzierung kénnen auch ambulante Leis-
tungen tragfdhig angeboten werden, die
bisher wirtschaftlich unattraktiv erschie-
nen. Durch die Anreize zur Leistungsre-
duktion in der stationdren Versorgung
wird der Bundesgesetzgeber mit der Ein-
fuhrung der Vorhaltefinanzierung seinem
Einsparziel auf Seiten der Krankenhduser
gerecht und sorgt gleichzeitig fir zusatzli-
chen Versorgungsbedarf in der ambulanten
Versorgung.

Kritiker der Vorhaltefinanzierung wei-
sen immer wieder darauf hin, dass das
Vorhaltebudget je Land und je Leis-
tungsgruppe jahrlich auf das aktuelle
Casemixvolumen angepasst wird. Tatsdch-
lich fihrt diese Regelung dazu, dass sich
die Mengenanreize von der Standortebene
auf die Bundeslandebene verlagern und
insbesondere an den Bundeslandgrenzen
eine bedarfsgerechte Versorgungsplanung
konterkarieren. Flr einen nachhaltigen
Umbau der Krankenhauslandschaft wdre
auch auf der Ebene der Bundesldnder eine
Festschreibung des Vorhaltevolumens fir
mindestens flnf, besser zehn Jahre erstre-
benswert gewesen. Allerdings wirden auf
diese Weise die Einsparungen aus der Leis-
tungsreduzierung bei den Krankenhdusern
verbleiben und eben nicht zur Entlastung
der gesetzlichen Krankenkassen beitragen.

In diesem Falle briachte es jedoch eine
zusatzliche Lésung zur Abbildung von Leis-
tungsverschiebungen zwischen den ver-
schiedenen Leistungsgruppen. Es ist derzeit
kaum absehbar, welche Auswirkungen die
Einfihrung der Leistungsgruppen und die
Implementierung des Leistungsgruppen-
Groupers auf die zukiinftige Zuordnung der



bisherigen Félle auf die einzelnen Leistungs-
gruppen haben wird. Neben der Abrech-
nungsoptimierung konnten hierbei neue
sachfremde Optimierungsanreize entste-
hen, um die Leistungen am eigenen Stand-
ort zu halten. Umso wichtiger erscheint
eine gezielte Steuerung der Vorhaltevolu-
men zwischen den Leistungsgruppen. Mit
der Berticksichtigung von ,Forderbetrdgen®
fur einzelne Leistungsbereiche ist ein ent-
sprechender Mechanismus ohnehin bereits
etabliert.

Die aktuellen Debatten zur Aufweichung
und Anpassung der gesetzlich verankerten
Strukturanforderungen je Leistungsgruppe
sind daherimmer auch im Zusammenhang
mit den erwarteten Auswirkungen auf die
Leistungsmengen zu beobachten. Unab-
hdngig von den tatsichlichen Bedarfen

sorgt die demografische Entwicklung dafiir,
dass eine Fortsetzung der bestehenden
Versorgung- und Vergltungsstrukturen die
gesetzlichen Krankenkassen Uberfordern
werden. Vor diesem Hintergrund erscheint
die Einfihrung von Leistungsgruppen und
Vorhaltevergiitung einen  schrittweisen
Einstieg in nachhaltige tragfdhige Versor-
gungsstrukturen zu ermdéglichen.
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