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Von Thomas Bublitz

Die geplante Einfiihrung der Vorhaltepauschale ist ein zentraler Baustein der Kran-
kenhausreform von Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach. Aber &hnlich wie
beim Krankenhaustransparenzgesetz kénnte auch dieses Projekt die beabsichtig-
ten Ziele verfehlen. Statt die Existenz von bedarfsnotwendigen Krankenhdusern
zu sichern, funktioniert die Vorhaltepauschale in der vorgesehenen Form vielmehr
wie eine Weghaltepauschale — und sie wiirde die Versorgung verschlechtern.

Eine detaillierte Beschreibung der Auswirkungen, die die im Arbeitsentwurf des
BMG konstruierte Vorhaltefinanzierung hitte, liefert die von der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft beauftragte und Mitte Januar vorgestellte Analyse der Vebeto
GmbH. Zusammengefasst bliebe die Erlossituation einer Klinik unveréndert, wenn
sich die Zahl ihrer Patienten nicht verdndert. Wenn die Zahl der Patienten sinkt,
profitiert die Klinik anteilig von einer Vorhaltefinanzierung fiir Leistungen, die sie
gar nicht erbracht hat. Steigt die Fallzahl, erhélt die Klinik weiterhin die auf einer
niedrigeren Fallzahl festgelegten Betrige fiir die Vorhaltung — unabhingig von der
steigenden Zahl der Patienten. Neben der zu niedrigen Vorhaltepauschale werden
nidmlich fur die Leistungen nur noch die gekiirzten Residual-DRG gezahlt. Aus
okonomischer Sicht wird so der Anreiz fiir das einzelne Krankenhaus geschaftfen,
innerhalb eines Korridors moglichst weniger Patienten als vorgesehen zu behan-
deln. Ein fragwiirdiges Szenario, wenn man sich vorstellt, dass das Ziel der Kran-
kenhausreform die SchlieBung beziehungsweise Umwandlung vieler kleiner Kli-
niken sein soll. Dann ndmlich miissten die Patienten in den verbleibenden groBeren
Kliniken versorgt werden, woran diese aus oben genannten Griinden nur geringes
Interesse haben diirften. Die Folgen wéren sehr wahrscheinlich Wartezeiten fiir die
Patienten und eine deutlich verschlechterte Versorgungslage der Bevolkerung in
landlichen Regionen.

Eine gewisse Skepsis gegeniiber den geplanten Vorhaltepauschalen macht sich
nun auch bei den kommunalen Grokrankenhdusern und den Universitétskliniken
breit. Es wire auch an dieser Stelle klug gewesen, mit den Krankenhauspraktikern
iiber das Instrument der Vorhaltefinanzierung zu diskutieren. Vielleicht hatte dann
eine echte Absicherung von bedarfsnotwendigen Krankenhdusern und Kranken-
hausabteilungen entstehen kénnen. Eine, die nicht auf Fallzahlen, sondern auf den
Kosten der Vorhaltung basiert. So wird die angekiindigte Revolution immer un-
wahrscheinlicher.



Finanzierung und Insolvenzen

Zu Beginn des Jahres 2024 ist die finanzielle Lage der Kran-
kenhduser so schlecht wie nie: Laut aktuellem Krankenhaus
Barometer des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) erwar-
ten fast 80 Prozent der Kliniken fiir das Jahr 2023 ein nega-
tives Jahresergebnis, nur noch sieben Prozent rechnen mit ei-
nem Jahrestiberschuss. Fiir das Jahr 2024 gehen 71 Prozent
der Krankenhiuser von einer weiteren Verschlechterung ih-
rer wirtschaftlichen Situation aus und nur vier Prozent von ei-
ner Verbesserung. Nachdem 2023 bereits 40 Kliniken Insol-
venz anmelden mussten, konnte sich diese Zahl nach Exper-
tenansicht im Jahr 2024 auf 80 erhdhen.

Wesentliche Ursache fiir die wirtschaftliche Schieflage der
Krankenhduser ist die andauernde Unterfinanzierung ihrer
Betriebskosten. Dies ist Folge einer jahrelangen Politik, die
erhebliche Einschnitte in das DRG-System veranlasst hat. Ei-
ne ausfiihrliche Ubersicht der politischen Eingriffe ins DRG-
System, die negative Auswirkungen auf die Betriebskosten-
finanzierung der Krankenhduser haben, ist auf der
BDPK-Homepage verdffentlicht. Daraus einige Beispiele:

Landesbasisfallwert (LBFW): Streichung der Mog-
lichkeit, dass bei Leistungsriickgéingen der Landesbasis-
fallwert angehoben werden kann. Geregelt im Kranken-
hauspflegeentlastungsgesetz (2022) von Bundesgesund-
heitsminister Karl Lauterbach (SPD).

Normierung: Normierung der Bewertungsrelationen in
den aG-DRG-Katalogen fiir 2022 und 2023 im Wert von
insgesamt 575 Millionen Euro. Geregelt in den DRG-Ent-
geltkatalog-Verordnungen (2021/2022, Ersatzvornahme
BMG) von Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach
(SPD) und dem vorherigen Bundesgesundheitsminister
Jens Spahn (CDU).

Pflegebudget: Ausgliederung der Pflegepersonalkosten
aus dem DRG-System mit dem Pflegepersonal-Starkungs-
gesetz (2019) von Bundesgesundheitsminister Jens Spahn
(CDU).

FDA: Einfithrung des Fixkostendegressionsabschlags
bei Mehrleistungen in Héhe von 35 Prozent, giiltig fiir drei
Jahre. Geregelt im Krankenhausstrukturgesetz (2016) von
Bundesgesundheitsminister Herrmann Grohe (CDU)

Sachkostenkorrektur: Abbau vermeintlicher Uberver-
giitung der Sachkostenanteile durch Abwertung von Sach-
kostenanteilen und Aufwertung von Personalanteilen der
Bewertungsrelationen. Geregelt im Krankenhausstruktur-

gesetz (2016) von Bundesgesundheitsminister Herrmann
Grohe (CDU).

Verianderungswert: Einfithrung zu verhandelnder Ver-
anderungswerte mit Ein-Drittel-Kappung. Geregelt im
Psych-Entgeltgesetz (2012) von Bundesgesundheitsminis-
ter Daniel Bahr (FDP).

Verinderungsrate: Reduktion der Verdnderungsrate
um 0,25 Prozent fiir 2011 und um 0,5 Prozent fiir 2012.
Geregelt im GKV-Finanzierungsgesetz (2010) von Bun-
desgesundheitsminister Philipp Rosler (FDP).

Sanierungsbeitrag GKV: in Hohe von circa 380 Mil-
lionen Euro durch 0,5-Prozent-Abschlag auf Krankenhaus-
rechnungen und Senkung der Mindererlésquote von 40 auf
20 Prozent. Geregelt im GKV-Wettbewerbsstiarkungsge-
setz (2007) von Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt.

Bei der Einfithrung der DRG/Fallpauschalen hatten die Pa-
tientenzahlen eine zentrale Bedeutung. Uber die Fallzahlab-
hingigkeit des Landebasisfallwertes sollte die Finanzierung
der Krankenhduser stabilisiert werden. Bei steigenden Fall-
zahlen verringerte sich der Landesbasisfallwert, um die Aus-
gaben der Krankenkassen stabil zu halten. Bei sinkenden Fall-
zahlen sollte er ansteigen, um die Krankenh&user wirtschaft-
lich stabil zu halten. Diesen Mechanismus hat der
Bundesgesetzgeber mit dem Krankenhauspflegeentlastungs-
gesetz 2022 in Anbetracht sinkender Fallzahlen dauerhaft au-
Ber Kraft gesetzt. Dadurch verzeichnen die Krankenhduser
nun Einnahmeausfille in Hohe von durchschnittlich 14 Pro-
zent. Damit stecken die Kliniken in einer doppelten Falle: Die
Preissteigerungen werden nur zum Teil ausgeglichen, wih-
rend die Einnahmeausfille durch riickldufige Fallzahlen gar
nicht ausgeglichen werden. Deswegen rutschen alle Kranken-
héuser zwangslaufig ins betriebswirtschaftliche Minus. Nach
Berechnungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) betrug das Defizit der deutschen Krankenhduser bis
Ende 2023 rund 9 Milliarden Euro. Im Jahr 2024 steigt es
Monat fiir Monat um 500 Millionen Euro weiter an. Kranken-
hausinsolvenzen werden die zwangsldufige Folge sein.
Hinzu kommt, dass mit den grundsétzlich zu begriilenden
gesetzlichen MaBnahmen zur ambulanten Offnung von Kran-
kenhdusern (AOP-Katalog, Hybrid-DRG, Tagesbehandlung)
ein erheblicher Erlosriickgang fiir die Krankenhéuser einher-
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Stand der Pflegebudgetverhandlungen
Umsetzungsstand der Budgetverhandlungen in %

80

60

401

204

geht. Die Vergiitung fiir ambulante Leistungen betrégt teilwei-
se nur die Halfte der Verglitung fiir stationére Leistungen. Bei
dem durchaus vorhandenen Willen zur ambulanten Offnung
bedeutet dies fiir viele Krankenhduser schmerzhafte Einnah-
meriickgénge, die zur Unzeit kommen.

Krankenhaustransparenzgesetz ist eine Nebelkerze
Bundesgesundheitsminister Lauterbach behauptet, die Lander
wiirden die mit dem Transparenzgesetz vorgesehenen finan-
ziellen Hilfen verhindern und somit zur Verschlimmerung der
wirtschaftlichen Situation beitragen. Diese Behauptung ist
schlicht falsch. Konkret verspricht der Bundesgesundheits-
minister eine frithzeitige Refinanzierung von Tariflohnsteige-
rungen, eine Erhohung des vorldufigen Pflegeentgeltwertes
und einen schnelleren Mindererlésausgleich fiir Pflegekosten.
Bei diesen geplanten Maflnahmen handelt es sich nicht um zu-
sdtzliche Mittel oder zusétzliches Geld. Vielmehr sind es Fi-
nanzierungsanspriiche, die die Kliniken schon jetzt gegentiber
den Krankenkassen haben und
die etwas frither ausgezahlt
werden sollen. Mehr Geld zum
Ausgleich der Preissteigerun-
gen und zur riickldufigen Fall-
zahl soll es nicht geben. An der
63 chronischen Unterfinanzierung

der Betriebskosten wird das
Transparenzgesetz nichts &n-
dern. Wie umfangreich die Kli-
41 niken gegeniiber den Kranken-
kassen in Vorleistung gehen,
zeigt der Umsetzungsstand der

Pflegebudgetvereinbarungen.
16 Mit dem Pflegepersonal-Stér-
kungsgesetz waren 2019 die
Pflegepersonalkosten aus den
DRG-Fallpauschalen  ausge-
gliedert worden, um die Pflege
zu stirken. Dazu sollen die
Personalkosten fiir die Mitar-
beiter, die in die direkte Pflege von Patienten (,,Pflege am
Bett™) eingebunden sind, auerhalb der DRG-Fallpauschalen
tiber ein krankenhausindividuell zu verhandelndes Pflegebud-
get abgerechnet werden. Der Gesetzgeber erhoffte sich da-
durch Verbesserungen fiir die Personalausstattung und die Ar-
beitsbedingungen sowie ganz konkret ,,mehr Hande* fiir die
Pflege am Bett. Von der politischen Absicht ist bisher aller-
dings wenig in der Praxis angekommen. Denn aktuell — Stand
Ende 2023 — haben die Krankenkassen fiir das Abrechnungs-
jahr 2021 nicht einmal mit der Halfte der Krankenhduser Pfle-
gebudgets verhandelt. Fiir das Abrechnungsjahr 2022 sind es

bislang sogar weniger als 16 Prozent.

Stand 30. November 2023

2020 20 2022

Quelle: Krankenhaus-Report 2023

Vorhaltefinanzierung verfehlt alle Ziele
Die Vorhaltefinanzierung ist eines der zentralen Reformele-
mente und soll zu Entdkonomisierung, Entbiirokratisierung

180 f&w 2|2024

und Existenzsicherung insbesondere der kleinen Krankenhéu-
ser fiihren. Welche Auswirkungen die im Arbeitsentwurf des
BMG konstruierte Vorhaltefinanzierung tatséchlich hitte, lie-
fert die von der Deutschen Krankenhausgesellschaft beauftrag-
te und Mitte Januar vorgestellte Analyse der Vebeto GmbH.
Ein wesentliches Ergebnis lautet: ,,Jm aDRG-System schwan-
ken die Erlose abhéngig von den Fallzahlen. Mit der Vorhalte-
finanzierung schwanken sie auch, nur komplizierter und auf
langeren Zeitskalen. Im Mittel und tiber lange Zeitskalen ver-
halten sich die Erlose gleich wie im aDRG-System. In den Si-
mulationen haben wir also keinen Anhaltspunkt dafiir gefun-
den, dass die neue Art der Finanzierung kleinen Krankenhiu-
sern hinsichtlich des wirtschaftlichen Uberlebens hilft.

Irrtiimer und Téduschungen
Obwohl ihm die Finanznéte der Krankenhéuser durchaus be-
kannt waren, behauptete Bundesgesundheitsminister Lauter-
bach im November 2023: ,Ich glaube nicht, dass 2024 das
Jahr des Krankenhaussterbens sein wird. Das halte ich fiir
ausgeschlossen.* Doch nur kurz danach, am 15. Januar 2024,
warnte er bei einem Treffen der Kommunalverbénde: ,,Mehr
als 100 Krankenhéusern droht ohne das Gesetz 2024 die In-
solvenz.” Deshalb miisse das derzeit auf Eis liegende Trans-
parenzgesetz am 2. Februar im Bundesrat beschlossen wer-
den. Dann konnten die Krankenhduser bundesweit eine Li-
quiditétsspritze von sechs Milliarden Euro erhalten. Tatsdch-
lich bringen die versprochenen Liquiditétshilfen keinen ein-
zigen zusétzlichen Euro fiir den notwendigen Inflationsaus-
gleich. Es sind Anspriiche, die die Kliniken gegeniiber den
Krankenkassen fiir bereits ausgezahlte Pflegepersonalkosten
langst haben und die nur etwas frither ausgezahlt werden sol-
len. Dass diese bestehenden Forderungen der Krankenhéuser
als Druckmittel und Verhandlungsmasse beim Transparenz-
gesetz eingesetzt werden, ist ein klares Tauschungsmandover.

Um die Finanzierungsprobleme der Krankenhéuser zu 16sen
und weitere Insolvenzen zu vermeiden, schldgt der BDPK vor:

Wiedereinfithrung der Moglichkeit der Landesbasisfall-
wertkorrektur bei sinkenden Fallzahlen (§ 10 Abs. 4
KHEntgG)

Authebung der Kappung des Verdnderungswertes (§ 9
Abs. 1 b KHEntgG, § 10 Abs. 6 KHEntgG und § 9 Abs. 1
BP{IV)

Streichung der Kappungsgrenze (aktuell 50 Prozent)
bei Refinanzierung der Tarifsteigerungen (§ 10 Abs. 5
KHEntgG)

Dies wiren zielgerichtete Maflnahmen, die sich leicht umset-
zen lieBen. Sie wiirden von den Krankenkassen finanziert und
hitten somit auch keine Auswirkung auf den Bundeshaushalt.
Wie die Vorschlige gesetzlich umgesetzt werden konnen, hat
der BDPK in einem gesonderten Papier beschrieben, das auf
der BDPK-Homepage (www.bdpk.de) veroffentlicht wurde.



Weiterhin angespannte Lage

Die Reha-Statistik der Krankenkassen verzeichnete fiir das
Jahr 2022 rund 670.000 Félle mit reinen medizinischen Re-
ha-Leistungen, was gegeniiber 2021 eine Steigerung von
neun Prozent bedeutet. Die hchsten Steigerungen gab es in
der Orthopadie (16 Prozent) und bei psychischen Erkrankun-
gen (13 Prozent). Eine wirkliche Zunahme von Leistungsfal-
len sind diese Zahlen jedoch nicht, da es rund 12 Prozent we-
niger Fille waren als im Vor-Corona-Jahr 2019. Das gilt auch
fiir die Zahl der Antrdge auf eine stationdre Reha, sie stieg
2022 gegeniiber dem Vorjahr zwar um 10 Prozent auf
832.576, lag aber noch deutlich unter der Zahl von 940.898
Antragen im Jahr 2019. Besonders stark ist der Antragsriick-
gang von 2019 zu 2022 in der ambulanten Reha (minus 41
Prozent), bei der stationdren Vorsorge (minus 27,4 Prozent)
sowie bei der Mutter-Vater-Kind-Reha (minus 32 Prozent).
Nach wie vor gibt es je nach Art der Reha grof3e Unterschie-
de bei den Ablehnungsquoten. Bei der Anschluss-Reha (nach
einem Krankenhausaufenthalt) wurden jeweils fiinf Prozent
der Antrage auf stationdre und ambulante Mafinahmen abge-
lehnt. Dagegen betrug die Ablehnungsquote bei den sogenann-
ten Heilverfahren (aus der vertragsarztlichen Versorgung) im
stationdren Bereich 28 Prozent und im ambulanten Bereich
17 Prozent. Nach wie vor lohnt es sich, gegen die Ablehnung
Widerspruch einzulegen. Das taten 19 Prozent der Antragstel-
ler und nahezu zwei Drittel waren erfolgreich. Die Zahlen zei-
gen, dass die Reha ohne einen Krankenhausaufenthalt von den
Krankenkassen durch den Genehmigungsvorbehalt weiterhin
erschwert statt forciert wird. Da es das Ziel der medizinischen
Reha ist, Behinderungen und Chronifizierungen zu verhindern
beziehungsweise ihre Folgen zu mildern, sollte sie vor einer
erforderlich werdenden Krankenhausbehandlung erfolgen.
Dass die Antrags- und Bewilligungszahlen gestiegen sind
und auch die Ausgaben gegentiber 2021 um etwa neun Prozent
zugelegt haben, ist zwar positiv zu bewerten, aber dennoch kein
Grund zur Entwarnung: In den beiden Vorjahren waren die Zah-
len coronabedingt auf ein Rekordtief gesunken, nach wie vor er-
halten viele Patientinnen und Patienten nicht die fiir sie dringend
notwendigen Reha- und Vorsorgebehandlungen. Laut WHO-
Bericht steigt der Bedarf weiter und fast 40 Millionen Menschen
hatten im Jahr 2019 mindestens eine Erkrankung, bei der sie von
einer Reha profitieren wiirden. Dennoch betragt der Reha-/Vor-
sorgeanteil an den Gesamtausgaben der Krankenkassen gerade
mal ein Prozent und ist damit heute genauso niedrig wie zur
Jahrtausendwende. Genauso unverstandlich ist, dass der gesetz-
liche Grundsatz ,,Reha vor Pflege weiterhin nicht von den
Krankenkassen umgesetzt wird. Bei fast fiinf Millionen Leis-

tungsbeziehern der sozialen Pflegeversicherung gibt es nur
670.000 durchgefiihrte Reha-Leistungen — diese Liicke ist in den
vergangenen Jahrzehnten sogar immer grofer geworden!

Auch die Reha-Statistiken der Deutschen Rentenversicherung
(DRV) zeigen im Reha-Bericht 2023 fiir 2022 eine Steigerung
der Antrige und der durchgefiihrten Leistungen gegeniiber 2021.
Es wurden 922.820 medizinische Reha-Mafinahmen durchge-
fiihrt, was einem Plus von 3,6 Prozent entspricht. Gegentiber
dem Vergleichsjahr 2019 war es aber ein Minus von 12,4 Pro-
zent. Orthopédische und rtheumatische Erkrankungen waren da-
bei die hdufigsten Reha-Indikationen, auf'sie entfielen stationdr
mehr als ein Drittel der Reha-Leistungen. Insgesamt wurden
rund 1,5 Millionen Reha-Antrége gestellt, das waren zwar 7,3
Prozent mehr als 2021, aber fast zehn Prozent weniger als 2019.

Wie in der Krankenversicherung wurde also auch in der DRV
bei der Reha noch nicht das Vor-Corona-Niveau erreicht. Die DRV-
Ausgaben fiir Leistungen flir Rehabilitation lagen 2022 bei etwa
6,96 Milliarden Euro, darin enthalten sind allerdings 69 Millionen
Euro, die pandemiebedingt durch das Sozialdienstleister-Einsatzge-
setz (SodEG) als Zuschiisse an rund 300 medizinische Rehabilita-
tionseinrichtungen und Anbieter von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben gezahlt wurden, mit denen die Rentenversicherung
in einem Vertragsverhéltnis steht. Wie schon zuvor in den Jahren
2020 und 2021 wird die Statistik durch diese SodEG-Vorschuss-
zahlungen verfilscht, da diese den stationdren medizinischen Leis-
tungen fiir Erwachsene zugerechnet werden, obwohl sie auch an
ambulante Reha-Einrichtungen, Einrichtungen fiir Kinder und Ju-
gendliche sowie berufliche Reha-Einrichtungen gezahlt wurden.

Den Zuwéchsen bei den Fallzahlen und den Ausgaben flir Reha
und Vorsorge steht gegeniiber, dass die Einrichtungen vor allem
im Jahr 2020 hohe Verluste hatten und ihre Mehrausgaben durch
Inflation und Personalkostensteigerungen nicht ausgeglichen wur-
den. Allein die inflationsbedingte Steigerung von 2019 zu 2022
machte 10,5 Prozent aus. In der gleichen Zeit stiegen die Reha-
Ausgaben der Krankenkassen um sechs Prozent und die der DRV
um fiinf Prozent. Die Grundlohnsummensteigerung, die bei den
Vergiitungsverhandlungen zugrunde gelegt wird, betrug 8,5 Pro-
zent. Allein an diesen Zahlen wird deutlich, dass die Reha- und
Vorsorgeeinrichtungen erheblich unterfinanziert sind. Die leich-
ten Steigerungen von 2021 zu 2022 kénnen dies nicht ausgleichen.
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