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AUF EINEN BLICK

Monopolkommission =

Die Monopolkommission unterstitzt die von der Krankenhaus-Kommission
vorgeschlagene Einflihrung von Vorhaltepauschalen. Sie macht zugleich einen
wesentlichen Anderungsvorschlag, durch den sich die Ziele der finanziellen
Sicherstellung bedarfsnotwendiger Krankenhauser und der Aufrechterhaltung des
Qualitatswettbewerbs erreichen lassen. Der Bund-Lander-Gruppe empfiehlt die

Monopolkommission dazu konkret

e die Vorhaltebudgets an die strukturbedingten und nicht beeinflussbaren
Unterschiede in den regionalen Versorgungskosten zu kniipfen und

e die Ausgleichsfaktoren durch ein Gutachten empirisch priifen zu lassen.

Vorhaltepauschalen fiir Krankenhauser adjustieren,
Versorgungsbedarf sichern, Wettbewerb erhalten

Die deutsche Krankenhausversorgung steht vor
zentralen strukturellen Weichenstellungen. Die Fi-
nanzierung bedarfsnotwendiger Kliniken soll besser
gesichert und die Gesamtzahl an Leistungsstandor-
ten zugleich reduziert werden. Ein klrzlich verof-
fentlichter Vorschlag der vom Bundesminister fir
Gesundheit eingesetzten Reformkommission zielt
dazu u. a. auf die EinfGhrung einer sog. Vorhaltefi-
nanzierung. Infolge einer Finanzierungsreform sol-
len die Finanzierungsmittel aus dem Hauptvergi-
tungssystem, den sog. DRG-Fallpauschalen, zukinf-
tig anders verteilt werden. Die Neuordnung der Ver-

gltung wirkt auch auf den Qualitatswettbewerb der

Krankenhauser. Daher ist die systematische Ausge-
staltung, mittels der eine Vorhaltefinanzierung das
Finanzierungssystem erganzen konnte, auch Teil der
Analyse des 83. Sondergutachtens der Monopol-
kommission, das im Mai vergangenen Jahres dem
Bundesminister fir Gesundheit Ubergeben wurde.
Derzeit beraten Bund und Lander Uber die Umset-
zung der angekindigten Finanzierungsreform. Der
vorliegende Policy Brief enthélt einen Ausgestal-
tungsvorschlag zur Vorhaltefinanzierung und erlau-
tert die Wirkungen auf die Budgetverteilung und
den Qualitatswettbewerb der Krankenhduser, von

denen der Erfolg der Reform entscheidend abhangt.
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Die Bundesregierung hat sich zum Ziel gesetzt, die Kranken-
hausversorgung neu zu strukturieren. Die damit verbundenen
Ausgestaltungsfragen berthren hochsensible Bereiche unse-
res Gemeinwesens. Dies wird besonders an der Reform der Fi-
nanzierung deutlich, denn durch diese soll eine hochwertige
und flachendeckende Versorgung mit Krankenhausleistungen
nachhaltig sichergestellt werden.

Eine im letzten Jahr eingesetzte Regierungskommission fir
eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
(nachfolgend: Krankenhaus-Kommission) hat in der zweiten
Jahreshélfte drei Stellungnahmen vorgelegt. Diese betreffen
relevante Fragen der Form der Krankenhausversorgung und
der Vergltung von Krankenhausleistungen. In ihrer dritten
Stellungnahme macht die Kommission auch grundsatzliche
Vorschlage zur Umgestaltung des heutigen Vergiltungssys-
tems.! Danach soll ein héherer Anteil der Vergitung unabhan-
gig von der nach Fallzahl gemessenen Leistung erfolgen. Der
Anteil der fallzahlabhdngigen Vergltung war vor 2020 in
Deutschland im Vergleich verschiedener OECD-Lander mit ca.
90 Prozent sehr hoch.? Seit 2020 entfallen allerdings auch in
Deutschland etwa 20 Prozent der zuvor rein fallzahlabhéngi-
gen Vergutung auf Pflegekosten, die gesondert vergltet wer-
den.® Die Krankenhaus-Kommission schldgt nun vor, fachrich-
tungsbezogen weitere 20 bzw. zum Teil 40 Prozent der Finan-
zierungsmittel in Form einer sog. Vorhaltevergltung an die
Krankenhduser zu vergeben und damit starker von der Fallzahl
abzukoppeln.

Vor dem Hintergrund der hohen Bedeutung des jetzigen Re-
formvorhabens begrillit die Monopolkommission, dass die
Krankenhaus-Kommission einem strukturellen Reformvorha-
ben die Richtung weist. Die Empfehlungen der Krankenhaus-
Kommission zur Einfihrung von Vorhaltepauschalen decken
sich zudem im Grundsatz mit den Empfehlungen, die auch die
Monopolkommission im Mai 2022 vorgelegt hat. Allerdings ist
nach Auffassung der Monopolkommission eine Nachjustie-
rung der vorgeschlagenen Vorhaltefinanzierung erforderlich,
um die gesteckten Ziele — Sicherung einer hochwertigen und
flachendeckenden Versorgung mit Krankenhausleistungen im
Qualitatswettbewerb — zu erreichen. Insbesondere sollte die
regionale Budgetverteilung an die strukturbedingten und
nicht beeinflussbaren Unterschiede in den regionalen Versor-
gungskosten anknipfen. Dieser Vorschlag wird nachfolgend
naher erlautert.

Monopolkommission =

WELCHE KRANKENHAUSLEISTUNGEN SIND
LOKAL BEDARFSNOTWENDIG?

Ein in § 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz nor-
miertes, (bergeordnetes Ziel der Krankenhausver-
sorgung ist die Bedarfsgerechtigkeit. Auch wenn
es an einer Legaldefinition fehlt, so ist darunter
Ublicherweise eine flachendeckende Kranken-
hausversorgung zu verstehen, die in manchen
Bundeslandern Uber Kriterien zur maximalen Dis-
tanz zwischen Wohnort und Krankenhaus ansatz-
weise naher bestimmt wird. Der vor dem Hinter-
grund der Bedarfsgerechtigkeit notwendige Ver-
sorgungsumfang umfasst daher ein politisch fest-
zulegendes, ortsnahes Angebot bestimmter, ins-
besondere notfallmedizinischer Leistungen. Dar-
Uber hinaus ist eine Abdeckung mit anderen me-
dizinischen Leistungen bei ggf. weniger strengen
Distanzkriterien eingeschlossen. Ist der bedarfs-
notwendige Umfang gesichert, dann ist Gberdies
der Qualitatswettbewerb der wesentliche Treiber
fiir eine hochwertige Krankenhausversorgung.

Die bestehenden Definitionen dafir, welche Leis-
tungen bedarfsnotwendig sind und der Versor-
gungssicherstellung dienen, sind allerdings vage,
sodass die Krankenhausplanungen der Lander das
Ziel einer bedarfsnotwendigen Versorgung nur
schwer rechtssicher verfolgen konnen. Daher ge-
ben die Landeskrankenhauspldne heute vor allem
einen Uberblick tiber das bestehende Versor-
gungsangebot, sagen jedoch de facto oftmals nur
wenig Gber dessen konkrete Bedarfsnotwendig-
keit aus. Die Monopolkommission hat in ihrem 83.
Sondergutachten empfohlen, klarere Kriterien fir
den bedarfsnotwendigen Versorgungsumfang auf-
zustellen und auf dieser Basis regional eine Sicher-
stellungsgrenze zu bestimmen. Diese dirfte vom
tatsachlichen Angebot nicht unter-, aber Gber-
schritten werden, wiirde zum einen den Bedarf
klar sichern und zum anderen dem Qualitatswett-
bewerb Raum verschaffen, um das Versorgungs-
angebot zu beeinflussen.
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Ziele: Weniger Krankenhauser, aber bessere
Sicherung bedarfsnotwendiger Hauser

Es ist erforderlich, sich zundchst mit den mit einer Vorhalte-
vergltung angestrebten Zielen zu beschaftigen, um die Ausge-
staltung des Finanzierungsinstruments darauf auszurichten.
Die Krankenhaus-Kommission fuhrt hierbei auf, dass im beste-
henden Vergltungssystem die Anreize flr deutsche Kranken-
hauser, moglichst hohe Fallzahlen zu erbringen, im internatio-
nalen Vergleich sehr hoch seien. Es sei notwendig, die ,be-
darfsnotwendige Vorhaltung” stationarer Versorgungskapazita-
ten von der Menge abzukoppeln. Dieses zentrale Ziel der Siche-
rung nicht aller, sondern konkret der bedarfsnotwendigen Ka-
pazitaten, wird auch von der Monopolkommission geteilt. Die
Vorhaltevergltung ist bisher nicht als zusatzliche Finanzierung
geplant.* Vielmehr soll das gesamte Erlésvolumen — aus Fall-
pauschalen und Vorhaltevergiitung — bei Einfihrung der Letz-
teren unverandert bleiben. Systematisch betrachtet geht es bei
der Reform darum, die Zuordnung der bestehenden Mittel auf
die Krankenhduser zu beeinflussen. Die Vorhaltevergltung
wirkt dabei in zweierlei Weise auf das Versorgungsangebot:

Zum einen werden durch einen mengenunabhangigen Anteil
an der Krankenhausvergitung Anreize fir die Kliniken ge-
dampft, ihre Fallzahlen auszuweiten. Die geplante Anhebung
des pauschalen Vergitungsanteils durch die Vorhaltefinanzie-
rung basiert auch auf dem Ziel der Eingrenzung moglicher
Fehlanreize von Kliniken, Gberoptimal viele Leistungen erbrin-
gen und abrechnen zu wollen. Dabei darf allerdings nicht ber-
sehen werden, dass Krankenhduser — dort, wo sie in Konkur-
renz zu anderen Krankenhausern stehen —ihre Fallzahlen auch
—durch ihre Qualitdt —beim Werben um Patientinnen und Pa-
tienten beeinflussen. Durch die Abschwachung des Anreizes
der Kliniken, ihre Fallzahl zu steigern, indem eine fixierte und
weniger mengenabhdngige Vorhalteverglitung eingefihrt
wird, reduziert sich auch die Bedeutung des Qualitatswettbe-
werbs. Dass eine Reduzierung wettbewerblicher Anreize auch
Nachteile vor allem fiir die Versorgungsqualitat erwarten las-
sen, zeigen verschiedene Studien.> Zudem kann der Wettbe-
werb dazu beitragen, dass ineffiziente und zu kleine Kranken-
hauser tendenziell eher ihr Angebot einstellen und dadurch
die Versorgungsqualitat zum Vorteil der Patientinnen und Pa-
tienten insgesamt erhdht wird. Die qualitative Konsolidierung
in der deutschen Krankenhausstruktur, d. h. das damit verbun-
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dene Ausscheiden zu kleiner, ineffizienter und qualitativ unzu-
reichender Leistungsangebote, ist auch Ziel der Vorschldge der
Krankenhaus-Kommission.

Zum zweiten soll die Vorhaltefinanzierung zugleich das Aus-
scheiden bedarfsnotwendiger lokaler Versorgungsleistungen
verhindern. In diesem Zusammenhang ist auch die andere we-
sentliche Wirkung einer Vorhaltefinanzierung zu sehen, wel-
che die Verteilung der Mittel zwischen den Krankenhausern be-
trifft. Die Kriterien, nach denen die Vorhalteverglitung ausge-
schittet wird, bestimmen, welchen Anteil an den Finanzie-
rungsmitteln Krankenhauser erhalten. Im Rahmen der Vorhal-
tefinanzierung lasst sich so dem Ziel der flaichendeckenden
Aufrechterhaltung der stationdren Versorgung geeignet Rech-
nung tragen. Unbestritten kann es zur Sicherung der flachen-
deckenden Versorgung erforderlich sein, Krankenhauser mit
bestimmten Abteilungen vorzuhalten, auch wenn diese auf-
grund ihrer Rahmenbedingungen wie insbesondere der loka-
len Bevolkerungsstruktur weniger effizient betrieben werden
konnen. Die notwendigen Vorhaltekosten lassen sich dann oft-
mals nicht aus den Fallpauschalen decken. Ein Beispiel ist der
Betrieb einer Notaufnahme in einem bedarfsnotwendigen
Krankenhaus in einer landlichen Region, die von weit weniger
Patientinnen und Patienten aufgesucht wird als die in einem
Krankenhaus in einem dichteren Einzugsgebiet. Um die Not-
aufnahme in ersterem Haus Uberhaupt vorhalten zu kénnen,
ist es erforderlich, von der Finanzierung pro Fall abzuweichen
und die Mehrkosten der Vorhaltung zu erstatten. Zentraler
Vorteil der Vorhaltepauschale ist es deshalb, dass durch sie
eine bessere Berlicksichtigung kostenrelevanter und von den
Krankenhdusern nicht beeinflussbarer ortlicher Strukturmerk-
male ermdglicht wird. Liegen solche Merkmale hingegen nicht
vor, so entfallt auch ein wesentlicher Grund dafir, die Vorhal-
tung pauschal zu erstatten und von der Vergltung pro Fall ab-
zuweichen.

Hauptziele der Reform sind es, einerseits bedarfsnotwendige
Leistungsangebote lokal zu sichern und andererseits noch hin-
reichende 6konomische Anreize im Qualitatswettbewerb zu er-
halten. Daher ist es notwendig, die Hohe der Vorhaltevergi-
tung insbesondere danach zu differenzieren, ob und in wel-
chem Umfang bedarfsnotwendige Leistungen vorgehalten wer-
den, die sich nicht alleine Uber Fallpauschalen finanzieren las-
sen.
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Krankenhaus-Kommission nennt drei Kriterien fiir
die Verteilung der Vorhaltezuschlage

Die Krankenhaus-Kommission hat in ihrer dritten Stellung-
nahme die Kriterien benannt, nach denen die Vorhaltevergi-
tung zuklnftig ausgeschittet werden kénnte. Die Kommission
schlagt dazu vor, ein System der Krankenhausplanung aufzu-
bauen, das auf der Einflihrung mehrerer sog. Versorgungsstu-
fen und Leistungsgruppen basiert. Nach den Vorstellungen der
Krankenhaus-Kommission sollen die Hauser zukinftig zu-
nachst einer von drei Versorgungsstufen zugeteilt werden, die
den moglichen Leistungsumfang eingrenzen. Die auf einer Ver-
sorgungsstufe moglichen Leistungen werden durch die Zutei-
lung von insgesamt 128 unterschiedliche Leistungsgruppen
vorbestimmt. Nach diesem in Deutschland bereits in Nord-
rhein-Westfalen in dhnlicher Weise angewendeten System,
werden jeweils verschiedene Diagnosegruppen zu Leistungs-
gruppen zusammengefasst, die als Merkmal der Planung und
Zuweisung der Vorhaltevergitung dienen. Die Auszahlung der
Vorhaltepauschalen an Krankenhauser ist dann an die Vorhal-
tung einer Leistungsgruppe geknlpft. Voraussetzungen, um
eine Leistungsgruppe anbieten zu konnen, sind ein entspre-
chender Versorgungsauftrag und die Einhaltung von Struktur-
voraussetzungen (z.B. Mindestversorgungsumfang, Gerateaus-

Monopolkommission =

stattung). Hiermit verspricht sich die Krankenhaus-Kommis-
sion bereits unabhangig von der Vorhaltevergiitung eine Kon-
zentration der Leistungen an Standorte mit hoher Qualitat, an
denen bestimmte Versorgungsleistungen angeboten werden.
AuRerdem wird vorgeschlagen, bestimmte Standorte mit am-
bulanter Grundversorgung/Tagesversorgung ohne Notfallauf-
nahme (sog. Level I)) aus dem Vergltungssystem ganz auszu-
gliedern und gesondert zu finanzieren. Durch die abwei-
chende Finanzierung solcher Krankenhduser mit integriertem
Versorgungsangebot kdnnte die Grenze zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung durchldssiger gestaltet und so
moglichen Fehlanreizen begegnet werden.

Die Vorhaltevergltung soll dann zundchst abhdngig von der
historischen Fallzahl in den Jahren 2021/2022 auf die Kranken-
hauser verteilt werden. Im Zielzustand — d. h. nach einer Kon-
vergenzphase von finf Jahren — soll jedoch die Ausschittung
des Vorhaltebudgets auf Versorgungsregionen nach drei Krite-
rien erfolgen.® Danach werden die Vorhaltemittel zunichst
nach der in der jeweiligen Region versorgten Bevolkerung zuge-
teilt (erstes Kriterium). Innerhalb der Region teilen sich die
Krankenhéauser, die das Angebot einer bestimmten Leistungs-
gruppe vorhalten, die Vorhaltemittel dieser Region unterei-
nander. Als Aufteilungsschlissel wird der Marktanteil an den
Behandlungsfallen herangezogen, den die Krankenhauser in

ﬂ VORHALTEPAUSCHALEN ODER FIXKOSTENDEGRESSIONSABSCHLAG?

Eine Funktion der Vorhaltevergiitung liegt darin, die star-
ken Anreize der Krankenhduser zur Erhéhung der Leis-
tungsmenge zu reduzieren, indem der zusatzliche Erlos
weiterer Falle abgesenkt wird (siehe Grafik). Da die Vor-
haltevergltung kurzfristig unabhangig von der Leistung
ausbezahlt wirde, reduziert sich mit der Pauschale die
DRG-Vergutung eines zusatzlichen Falles um 20 bzw. 40
Prozent.

Allerdings kennt das System der Krankenhausfinanzierung

bereits heute verschiedene Mechanismen, um (Gberopti-

Erlése heute

_____ kunftig

Vorhaltebudget

Fallmenge

male) Mengenanreize zu reduzieren. Zu diesen gehort der seit 2017 wirksame Fixkostendegressionsabschlag. Der

derzeit in § 4 Abs. 2a Krankenhausentgeltgesetz geregelte Abschlag senkt die Vergltung bestimmter Leistungen, die

Uber ein vereinbartes Budgetvolumen hinausgehen fir drei Jahre um 35 Prozent. Die Wirkung beider Instrumente

auf die Mengenanreize ist daher sehr dhnlich. Der Fixkostendegressionsabschlag lieRe sich grundsatzlich auch so

ausgestalten, dass die Wirkung in Bezug auf eine Reduzierung der Mengenausweitung mit der der geplanten Vor-

halteverglitung identisch ware. Allein zur Beeinflussung der Mengenanreize ist die Einfihrung der Vorhaltevergu-

tung demnach nicht erforderlich.
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der Vergangenheit bei der Leistungsgruppe erreicht haben
(zweites Kriterium). Der fur die Aufteilung relevante Marktan-
teil soll in regelmaRigen, aber nicht ndher definierten Abstan-
den neu erhoben werden, sodass die Krankenhduser dazwi-
schen fallzahlunabhdngig mit ihrem Vorhaltebudget planen
konnen. Dabei soll zukiinftig neben dem Marktanteil (der Fall-
zahl) auch die Versorgungsqualitat in den Krankenhdusern die
Budgetzuteilung beeinflussen (drittes Kriterium).

Bevolkerungskriterium erfordert konkretere
strukturelle Differenzierung

Die von der Krankenhaus-Kommission vorgeschlagene Vertei-
lung der Mittel liefert aus Sicht der Monopolkommission den
richtigen Ansatzpunkt fur die Einfihrung der Vorhaltepau-
schale. Zugleich weist die Monopolkommission darauf hin,
dass ohne die Berlicksichtigung weitergehender Kriterien fr
die Bevolkerungsstruktur die Ziele der Reform verfehlt werden
kdnnten.

Um ein zentrales Ziel der Reform zu erreichen und solche Kran-
kenhauser, die den Versorgungsbedarf sichern, finanziell bes-
ser zu stellen, muss ein Teil des Vergltungsvolumens auf diese
Hauser umgeschichtet werden. Die Vorhaltevergitung bedarf
dazu mindestens eines Kriteriums, das die Bedarfsnotwendig-
keit bericksichtigt. Die Bedarfsnotwendigkeit wird jedoch
durch den vorgeschlagenen Bevolkerungsbezug bei der Vertei-
lung der Vorhaltepauschalen bisher nicht erfasst. Denn nach
dem Vorschlag der Krankenhaus-Kommission fir die Umset-
zung des Bevolkerungsbezuges soll die Hohe des Vorhaltebud-
gets berilcksichtigen, wie viele Einwohnerinnen und Einwoh-
ner in der betreffenden Leistungsgruppe tatsachlich versorgt
werden. Ferner sind demographische und Morbiditatsfakto-
ren nach Vorstellung der Krankenhaus-Kommission einzube-
ziehen. Ein so adjustierter Bevolkerungswert flr eine Region
wird jedoch mit der Fallzahl hoch korreliert sein. Erfolgt dann
die Aufteilung des Vorhaltebudgets innerhalb der Region, wie
vorgeschlagen, nach Marktanteilen (d. h. ebenfalls in Bezug zu
den Fallzahlen), so wird sich die Verteilung der Finanzierungs-
mittel nur wenig von einer Finanzierung durch Fallpauschalen
unterscheiden. Je mehr Félle ein Krankenhaus versorgt, desto
héher wird das Vorhaltebudget sein. Das Ziel der Sicherung
der notwendigen Bedarfe gerade in Regionen mit geringer
Fallzahl wird dadurch nicht oder nur schwer erreicht.

Monopolkommission =

Auch hinsichtlich des Ziels der Reduzierung des Angebotes auf
weniger Anbieter einer Leistungsgruppe in einer Region und
die damit verbundene Hebung von Skaleneffekten bietet die
Einfihrung eines so konzipierten Vorhaltebudgets keine spezi-
fischen Vorteile. Zwar hatten Krankenhauser Anreize, ihr Vor-
haltebudget zu erhéhen, indem sie sich darauf einigen, be-
stimmte Leistungsgruppen an einzelnen Standorten aufzuge-
ben und sich zu spezialisieren. Allerdings unterscheidet sich
dieser Anreiz nicht von der Situation im heutigen Fallpauscha-
lensystem, weil auch hier bei Aufgabe von Leistungsstandor-
ten die Falle und damit auch die Finanzierungsmittel auf die
verbleibenden Standorte Gbergehen. Ferner hat die Kranken-
haus-Kommission zur Umsetzung auch Kooperationen emp-
fohlen. Hierbei hat sie jedoch nicht bertcksichtigt, dass solche
Kooperationen typische Merkmale einer strategischen Markt-
aufteilung beinhalten und Gefahr laufen, den Qualitatswettbe-
werb zu schwéchen. Sie wirden ggf auch gegen geltendes Kar-
tellrecht verstoRen.’

Im Vorschlag der Krankenhaus-Kommission erfolgt die Vertei-
lung hoherer Mittel an bedarfsnotwendige und versorgungssi-
chernde Krankenhauser (,kein alternatives Krankenhaus in ak-
zeptabler Entfernung”)® in der Fliche daher vor allem durch
den Vorschlag, fir solche Hauser eine Ausnahmeregelung zu
schaffen. Sie sollen unabhangig von den Strukturkriterien und
einer Mindestbevélkerungszahl in der Region betrieben wer-
den dirfen und ein Mindestvorhaltebudget erhalten. Mit die-
ser Regelung soll der heutige Sicherstellungszuschlag ersetzt
werden, durch den die Fallpauschalen nach bestimmten Krite-
rien erhoht werden, die die Sicherstellungsfunktion abbilden
sollen.® Nicht klar ist, ob das Mindestvorhaltebudget dabei
auskdmmlicher gestaltet werden soll als der heutige Sicher-
stellungszuschlag. Der Vorschlag der Krankenhaus-Kommis-
sion lasst deshalb offen, ob durch die vorgeschlagene Ausnah-
meregelung tatsachlich eine Umlenkung auf die bedarfsnot-
wendigen Kapazitdaten gelingen kann. Die Auswahl solcher
Krankenhduser, die in einer Region bedarfsnotwendig sind, hat
sich zudem bereits fir die Planungsbehérden der Bundeslan-
der als schwierige Aufgabe erwiesen (siehe Kasten, S. 2).1°

Vor diesem Hintergrund stellt die Monopolkommission fest,
dass das von der Krankenhaus-Kommission ausgearbeitete
Konzept der Vorhaltepauschalen wichtige konzeptionelle As-
pekte einer Finanzierungsreform aufzeigt. Jedoch wird die Dif-
ferenzierung der Vorhaltepauschalen in Bezug auf die Versor-
gungssicherungsfunktion bestimmter Krankenhduser darin
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noch nicht hinreichend vorgenommen. AuRerdem werden
wichtige Elemente des Wettbewerbs zwischen Krankenhdu-
sern eingeschrankt. Die Monopolkommission sieht daher das
Risiko, dass mit der so konzipierten Vorhaltefinanzierung nur
geringe strukturelle Wirkungen einhergehen, die im Wesentli-
chen denen von zwei bereits bekannten Instrumenten, dem
Fixkostendegressionsabschlag (siehe Kasten, S. 4) und dem Si-
cherstellungszuschlag, entsprechen, und darlber hinaus der
Qualitatswettbewerb reduziert wiirde. Diese Nachteile liee
sich jedoch beheben, indem die Zuweisung der Vorhaltekosten
als regionale Budgets an Bevolkerungsmerkmalen anknipft, die
sich nicht an der Fallzahl, sondern an den strukturbedingten
Kosten der Versorgung orientieren. In Regionen in denen sich
das Versorgungsangebot bedarfsnotwendiger Versorgungsan-
gebote nicht tragt, weil z. B. nur eine zu geringe Auslastung
erreicht wird, ist auch eine entsprechend héhere Vorhaltefi-
nanzierung erforderlich. AufRerdem sollte die Zuweisung der
Budgetmittel dort, wo mehrere Krankenhduser tatig sind, in ei-
nem wettbewerblichen Verfahren erfolgen.

Empirische Grundlagen schaffen: Vorbild
Regionalausgleich im Risikostrukturausgleich

Konkret schlagt die Monopolkommission vor, die von der Kran-
kenhaus-Kommission empfohlenen regionalen Vorhaltebud-
gets an den Kosten zu orientieren, die die effiziente Vorhal-
tung von sozial gewiinschter Versorgungskapazitat tatsachlich
hat. Dabei ist es sinnvoll, die Kosten, die benotigt werden, um
die Versorgung in einer Region aufrechtzuerhalten, zu unter-
scheiden in Strukturmerkmale, die durch Akteure und Planung
beeinflussbar sind, und solche, die nicht beeinflussbar sind. Die
nicht-beeinflussbaren bevdlkerungsbezogenen Kostenfakto-
ren sollten auf dem Wege einer entsprechenden Verteilung
der Vorhaltebudgets auf die Regionen tendenziell ausgegli-
chen werden. lhr Ausgleich ist mit dem Wettbewerb vereinbar
und verfalscht diesen nicht. Ein Beispiel fir ein nicht beein-
flussbares Merkmal ist die Bevolkerungsdichte. Ein Kranken-
haus, das eine diinn besiedelte Region versorgt, hat voraus-
sichtlich in vielen Bereichen eine deutlich geringere Auslas-
tung (z. B. weniger Félle in der Notaufnahme) und erreicht die
optimale Betriebsgréfe nicht. Die Mehrkosten, die durch die
Aufrechterhaltung der Versorgung dort entstehen, sollten im
Rahmen der Vorhaltefinanzierung ausgeglichen werden. Ein
weiterer nicht beeinflussbarer Kostenfaktor sind regional un-
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terschiedliche Arbeitskosten. Als Proxy flr solche lokalen Be-
triebskostenunterschiede kdnnten z. B. regionale Preisindizes
dienen, deren Nutzung bereits der Sachverstandigenrat Ge-
sundheit vorgeschlagen hat.*

Ein relevanter beeinflussbarer Kostenfaktor ist demgegeniber
die Zahl an Krankenhausstandorten, die eine Region versor-
gen. Teilt sich das Leistungsangebot in einer Region auf funf
unterschiedliche Krankenhausstandorte auf, obwohl es durch
vier Standorte kostenginstiger (und qualitativ gleich oder bes-
ser) bereitzustellen wére, so handelt es sich bei den Mehrkos-
ten um solche, die von den Krankenhdusern oder der Kranken-
hausplanung beeinflussbar sind. Wiirden diese Kosten den
Krankenhdusern im Rahmen der Vorhaltepauschale ausgegli-
chen, so wirde dies Anreize reduzieren, die Versorgungsstruk-
tur in der Region zukinftig effizienter zu gestalten.

Die Monopolkommission schliel$t sich der von der Kranken-
haus-Kommission vorgeschlagenen Systematik fur die Vorhal-
tepauschalen an. Sie empfiehlt der Bund-Lander-Gruppe je-
doch zudem, die relative Hohe der regionalen Vorhaltebudgets
gesetzlich an nicht-beeinflussbare Bevélkerungsstruktur- und
Kostenmerkmale zu koppeln. Die Adjustierung der Parameter,
nach denen eine Zuordnung der Vorhaltebudgets erfolgt,
kénnte spater durch eine Rechtsverordnung erfolgen. Dies
wirde es dem Bundesministerium fir Gesundheit zudem er-
lauben, die erforderlichen Ausgleichsfaktoren im Rahmen eines
Gutachtens durch die Auswertung empirischer Daten priifen zu
lassen.

Vorbild hierfur konnte das Gutachten zu den regionalen Ver-
teilungswirkungen des morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs sein, in dem der Wissenschaftliche Beirat zur Wei-
terentwicklung des Risikostrukturausgleichs Angebots- und
Nachfragefaktoren daraufhin evaluiert hat, ob diese die regio-
nalen Versorgungskosten fir die Krankenkassen beeinflussen
kénnen.*? Das Gutachten war Grundlage fir die gesetzliche
BerUcksichtigung regionaler Kostenunterschiede beim Risi-
kostrukturausgleich seit dem Jahr 2021. Aus Sicht der Mono-
polkommission kénnte der Zusammenhang zwischen nicht-be-
einflussbaren Strukturmerkmalen und regionalen Kosten be-
stimmter Leistungsgruppen von Krankenhadusern analytisch
bestimmt werden. Dazu koénnten z. B. die vorliegenden Kos-
tendaten des Instituts fir Entgeltsysteme im Krankenhaus
(InEK) von etwa 400 Kalkulationskrankenhdusern oder Daten
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der Forschungsdatenzentren des Bundes und der Lander ge-
nutzt werden.

Die Monopolkommission weist darauf hin, dass ein solcher Re-
gionalausgleich ggf. nicht Gber alle Leistungsgruppen erfolgen
musste. Solche Leistungsgruppen, deren Angebot nicht in je-
der Region vorgehalten werden muss, erfordern keinen Aus-
gleich. Ferner ist bei der Abgrenzung von Regionen eine Ent-
scheidung erforderlich, in welchem Gebiet die Versorgung si-
cherzustellen ist. Um innerhalb der Regionen die effizienten
Krankenhduser fir eine Leistungsgruppe zu bestimmen, stel-
len zudem Ausschreibungen ein geeignetes und zu empfehlen-
des Instrument dar.’® Erbringen in einer Region etwa funf Kran-
kenhauser Leistungen einer bestimmten Leistungsgruppe und
sind nur vier notwendig fiir die Erbringen einer bedarfsgerech-
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fehlung: Grundlegende Reform der Krankenhausvergitung, 6. Dezember
2022.

2 Milstein, R. und Schreyogg, J.; Activity-based funding based on diagnosis-
related groups: The end of an era? A review of payment reforms in the inpa-
tient sector in ten high-income countries, HCHE Research Paper, No.
2022/28, University of Hamburg, Hamburg Center for Health Economics
(HCHE), Hamburg.

3 Krankenhaus-Kommission, a.a.0., S. 20.

“Ebd., S. 20.

> Monopolkommission, Krankenhausversorgung nach Corona: Wettbewerb,
Planung und Finanzierung neu organisieren, SG 83, Abschnitt 5.1.2.

Monopolkommission =

ten Versorgung, dann konnte der Vorhaltezuschlag fir die je-
weilige Leistungsgruppe in dieser Region von der Landeskran-
kenhausplanung durch Ausschreibung an die vier Krankenh&u-
ser vergeben werden, die die niedrigsten Mittel beantragen.
Weiterhin kénnte die Ausschreibung auch genutzt werden, um
aus Landesmitteln zusdtzliche Ausgaben flr Vorhaltepauscha-
len bereitzustellen, wenn ein Bundesland fir sich ein hoheres
Versorgungsniveau oder konkretere Flachendeckung anstrebt.
Demgegendiber ist von der Forcierung marktstruktureller Ko-
operationen zwischen Krankenhduern zur Reduzierung der
Leistungsstandorte abzuraten. Diese waren mit einer Reduk-
tion des Qualitdtswettbewerbs und erheblichen kartellrechtli-
chen Bedenken verbunden.
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