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Entökonomisierung durch Vor-
haltevergütung war ein Verspre-
chen, mit dem Karl Lauterbach 

seine Krankenhausreform der Öffent-
lichkeit vorgestellt hat. Dass dieses 
initiale Vorhaben der Krankenhaus-
reform nicht realisiert werden kann, 
ist offenbar auch im Bundesministe-
rium für Gesundheit (BMG) inzwi-
schen angekommen. Diesen Rück-
schluss kann man aus der Anpassung 
des Inhaltes des Webauftrittes des 
BMG entnehmen. So lautete die Ziel-
definition bis zum 15. Januar 2025 auf 
den Seiten des BMG unter „Fragen 
und Antworten zur Krankenhausre-
form“:

Welche Ziele werden mit der Kran-
kenhausreform verfolgt? 
Die Krankenhausreform soll die statio-
näre Versorgung in Deutschland effi-
zienter und besser machen. Verfolgt 
werden im Wesentlichen folgende Ziele:
1. Entökonomisierung: Die Finanzie-

rung der Krankenhausleistungen soll 
zu einem relevanten Anteil weitge-
hend unabhängig von der Leistungs-
erbringung gesichert werden: Des-
halb wir eine Vorhaltevergütung ein-
geführt. (s.a. Was bedeutet die neue 
Vorhaltevergütung?)

2.  Qualitätssicherung: Die flächende-
ckende und qualitativ hochwertige 
Versorgung wird insbesondere durch 
die Festlegung und Fortentwicklung 
bundeseinheitlicher Qualitätskrite-
rien für einzelne Leistungsgruppen 
gesichert. (s.a. Wie werden die Leis-
tungsgrupppen weiterentwickelt?)

3. Entbürokratisierung: Durch besse-
ren Ressourceneinsatz soll das Kran-
kenhauspersonal entlastet werden. 
(s.a. Wie wird das System entbüro-
kratisiert?)

Das Ziel der „Entökonomisierung“ ist 
nun der „Steigerung der Effizienz“ ge-
wichen, wie man den Fragen und Ant-
worten zur Krankenhausreform in der 
Version ab 15. Januar 2025 lesen kann:
Welche Ziele werden mit der Kran-
kenhausreform verfolgt?
Die Krankenhausreform soll die statio-
näre Versorgung in Deutschland effi-
zienter und besser machen. Verfolgt 
werden im Wesentlichen folgende Ziele:
• Sicherung und Steigerung der Be-

handlungsqualität,
• Gewährleistung einer flächendecken-

den medizinischen Versorgung für 
Patientinnen und Patienten,

• Steigerung der Effizienz in der Kran-
kenhausversorgung,

• Entbürokratisierung: Durch besseren 
Ressourceneinsatz soll das Kranken-
hauspersonal entlastet werden. (s.a. Wie 
wird das System entbürokratisiert?)

Somit bleibt die fallabhängige Leis-
tungsvergütung bestehen. Der Fehlan-
reiz Nummer eins des bisherigen aG-
DRG Systems konnte also durch die Re-
form nicht überwunden werden. Wel-
che Fehlanreize die nun vorgesehene 
dreigeteilte Vergütung über Vorhalt, 
rDRG und Pflege mit sich bringen wer-
den, bleibt abzuwarten. Gewiss ist je-
doch, dass das weiterhin beschriebene 
Ziel der „Entbürokratisierung“ durch 
die zukünftigen drei Abrechnungsmo-
delle, gekoppelt an die Vorgaben zur 
Leistungsgruppendefinition, maßgeb-
lich konterkariert werden dürfte. 

Entökonomisierung durch 
Vorhaltevergütung?
Ein schöner Wunsch, der leider nicht realisiert werden kann

Von Nicole Eisenmenger

Der nachfolgende Beitrag erläutert, warum die Vorhalte-
vergütung nicht zu einer Entökonomisierung des Gesund-
heitssystems führen wird. Eine Erkenntnis, die sich mitt-
lerweile auch im Bundesgesundheitsministerium durch-
gesetzt hat.
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Stellen wir uns die Frage, warum das 
BMG das Ziel „Entökonomisierung: 
Die Finanzierung der Krankenhaus-
leistungen soll zu einem relevanten An-
teil weitgehend unabhängig von der 
Leistungserbringung gesichert werden: 
Deshalb wird eine Vorhaltevergütung 
eingeführt“ verändert hat. Die postu-
lierte zu 60 Prozent fallunabhängige 
vs. 40 Prozent fallabhängige Vergü-
tung war nie erreichbar, denn diese 
Werte sind lediglich ein Berechnungs-
schritt in einem viel komplexeren Mo-
dell. 

Was zählt zur Vorhaltevergütung?
Die Kosten, die für die Vorhaltung von 
direkt nutzbaren Krankenhausstruk-
turen erforderlich sind, sind vielfältig. 
Hierzu zählen neben den Betriebskos-
ten wie Personal und Infrastruktur 
auch Investitionsgüter wie z. B. medi-
zinische Großgeräte oder auch die 
medizinischen Sachmittel. Die Vor-
haltevergütung zielt aber nur auf ei-
nen Teil der „bisherigen Fallpauscha-
le“, alias aG-DRG ab, genauer gesagt 
der verbliebene Rest der Personalkos-
ten (nach der bereits vollzogenen Pfle-
geausgliederung) und die Infrastrukt-
urkosten. Demnach sind hier nicht in-
kludiert die Pflege und die medizini-

schen Sachmittel. Auch nicht zur 
Vorhaltevergütung gehören Zusatz-
entgelte, NUB oder unbewertete Fall-
pauschalen. Da sich am Prinzip der 
dualen Finanzierung grundsätzlich 
nichts verändert hat, gehören auch 
die Investitionsgüter nicht zur Vorhal-
tevergütung.

Wann erhalte ich eine 
Vorhaltevergütung?
Eine Vorhaltevergütung ist maßgelblich 
an die Fallmenge sowie eine Leistungs-
gruppe gekoppelt. Ausgewählte, also als 

bedarfsnotwendig eingestufte Kliniken 
erhalten, basierend auf deren retrospek-
tiven Fallmengen der Jahre 2023/2024, 
eine Vorhaltevergütung. Die Bedarfs-
notwendigkeit allein ist jedoch nicht 
ausreichend, denn es müssen auch die 
je Leistungsgruppe definierten Min-
destanforderungen erfüllt sein. Die An-
zahl der Fachärzte, deren Qualifikatio-
nen, die PpUGV, sachliche Ausstattung 
sowie Kooperationen geben an, ob ein 
Krankenhaus überhaupt in die Reich-
weite eines bedarfsnotwendigen Klini-
kums gerät. Ist das alles erfüllt, kommt 
es weiterhin auf die Fallmengen der 

Nachbarn an. Den Zuschlag erhält, wer 
viele Leistungen innerhalb einer Grup-
pe aufweist oder der ggf. keine Nach-
barn hat. Die Mindestkriterien sind im 
letzteren Fall dennoch relevant. Herr 
Prof. Dr. Lauterbach hat immer wieder 
betont, dass er im Punkt der Qualität zu 
keinerlei Abstrichen bereit ist.

Wie berechnet man den 
Vorhalteanteil einer DRG?
Zur Berechnung sind die Kosten der 
aG-DRG und der ausgegliederten 
Pflege heranzuziehen. Die Pflege 
bleibt in ihrer Finanzierungsform 
gänzlich unberührt. Für die Berech-
nung der Vorhaltevergütung ist diese 
jedoch ein äußerst relevanter Be-
standteil.

Da die Kostenstruktur der aG-DRGs 
und des ausgegliederten Pflegewer-
tes in jeder aG-DRG unterschiedlich 
ist, ist auch die Vorhaltevergütung für 
jede aG-DRG unterschiedlich. Hinzu 
kommt auch die Höhe der Sachmit-
telkosten, die einen weiteren rele-
vanten Baustein in der Berechnung 
bildet.

1. Bestimmung des Ausgliederungs-
wertes

Hierzu addiert man die Pflegekosten 
mit den Kosten der aG-DRG und sub-
trahiert die Sachmittelkosten.

2. Verteilung des Ausgliederungswer-
tes auf 60/40

Der Ausgliederungswert wird nun zu 60 
Prozent dem Vorhalt und zu 40 Prozent 
der rDRG zugeteilt. Anschließend wird 
die Pflege dem Vorhalt wieder abgezo-
gen, hingegen die Sachmittelkosten der 
rDRG wieder zugeführt werden.

3.  Kostenanteile in Erlöse (Vorhalte-
vergütung) umwandeln

Die Pflege hat ihren Dienst in der Be-
rechnung getan und wird nun nicht 
weiter berücksichtigt. Die ermittelten 
Werte dienen nun der Berechnung der 
Erlösverteilung der bisherigen Fallpau-
schale zu Vorhalt und rDRG (▶Abb.).

Im Ergebnis zeigt sich, dass die Vorhal-
tevergütung der Beispiel-DRG einen 
Anteil von 26,6 Prozent an der Gesamt-
vergütung trägt. Wie sieht es bei den 
übrigen Fallpauschalen aus? 

→73,2 Prozent aller aG-DRGs weisen 
einen Vorhalt < 40 Prozent auf.

 Abb.: Berechnung am Beispiel der aG-DRG G77A
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„Den Zuschlag erhält, wer viele Leistungen
 innerhalb einer Gruppe aufweist oder der 

ggf. keine Nachbarn hat. Die Mindestkriterien 
sind im letzteren Fall dennoch relevant. 

Herr Prof. Dr. Lauterbach hat immer wieder
 betont, dass er im Punkt der Qualität zu 

keinerlei Abstrichen bereit ist.“

„Die Kosten, die für die Vorhaltung von direkt 
nutzbaren Krankenhausstrukturen erforderlich sind, 

sind vielfältig. Hierzu zählen neben den 
Betriebskosten wie Personal und Infrastruktur
 auch Investitionsgüter wie z. B. medizinische 

Großgeräte oder auch die medizinischen Sachmittel.“



→26,8 Prozent aller aG-DRGs weisen 
einen Vorhalt > 40 Prozent auf.

→Nur eine schafft einen Maximalwert 
in Höhe von 50 Prozent = D37A

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, je höher der Anteil der Pflegekos-
ten in einer aG-DRG, desto kleiner die 
Vorhaltevergütung. Je höher der Anteil 
der Sachmittelkosten, desto höher die 
rDRG.

Wie hoch ist das Vorhaltebudget 
deutschlandweit?
Unter Berücksichtigung aller im Jahr 
2023 abgerechneten Fälle in der 
Hauptabteilung beträgt das Vorhalte-
budget 22,6 Mrd. Euro. Gemessen an 
den ausgezahlten Erlösen aus den aG-
DRG stellt dieser Wert einen Anteil von 
34,7 Prozent dar. Der Rest mit 65,3 Pro-
zent ist weiterhin fallabhängig und 
steht somit dem initialen Ziel der Ent-
ökonomisierung entgegen. Vermutlich 
wurde daher der Inhalt auf der Home-
page des BMG angepasst.

Die Höhe des Vorhaltebudgets für ein 
einzelnes Krankenhaus oder eine 
Fachabteilung kann nach den aufge-
zeigten Berechnungsschritten bereits 
heute berechnet werden. Auf Basis der 
krankenhausinternen Daten ist ein 
Übertrag auf die zukünftigen Finanzie-
rungsmodelle aus Vorhalt und rDRG 
möglich. Allerdings bleibt abzuwarten, 
welche Fallmenge und welche Leis-
tungsgruppe zugeteilt werden. Hierfür 
bedarf es einer validen Prüfung der er-
forderlichen Kriterien auf den Erfül-
lungsgrad, eine Analyse der Nachbar-
krankenhäuser und eine gut durch-
dachte Planung der Anträge an die Pla-
nungsbehörden der Bundesländer. Das 
Ganze selbstverständlich unter Be-
rücksichtigung der Ambulantisierung. 
Denn diese Fälle reduzieren die Anzahl 
der „bisherigen aG-DRG“ und somit 
auch die Fallmenge und der daran ge-
bundenen Vorhaltevergütung. ■

Nicole Eisenmenger 
Geschäftsführerin RI Innovation GmbH 

Lehnengasse 20a
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