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Vereinbarungen fur den KHEntgG - Bereich:

» Fallpauschalenvereinbarung 2011 (FPV 2011), bestehend aus

- Abrechnungsbestimmungen flir DRG-Fallpauschalen
(einzelne redaktionelle Anpassungen gegeniber dem Vorjahr)

- Fallpauschalen-Katalog 2011, inkl. Katalog der Zusatzentgelte

» Prolongation der Vereinbarung zur Bestimmung von Besonderen
Einrichtungen des Jahres 2010 wurde vereinbart (VBE 2011)

- Der Prufauftrag zur Palliativmedizin wird in 2011 wahrgenommen
(Differenzierung der Zusatzentgelte in 2010)

» Vereinbarung gemaf § 10 Abs. 9 KHENtgG (einheitlicher Basisfallwert
und einheitlicher Basisfallwertkorridor)

- Anpassung an geanderte Veranderungsrate (0,9%) notwendig
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Abrechnungsbestimmungen 2011:

» Einzelne redaktionelle Anpassungen gegenuber dem Vorjahr

» Weiterhin kein Einvernehmen zu folgenden Punkten (u. a.):

Wiederaufnahme wegen Komplikationen (,Verantwortungsbereich
des Krankenhauses®?)

Klarstellung zur Definition der Beurlaubung

Teilstationare Behandlung und Verlegung (kein
Verlegungsabschlag)

Abrechnung von Sauglingen bei Behandlungsbedurftigkeit der
Mutter
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G-DRG — Katalog 2011
» Hohes Niveau der Abbildungsqualitdt des G-DRG-Systems

- durch stabile Teilnahmebereitschaft von Krankenhausern

- bei steigenden Anforderungen an die Datenqualitat

» Konzentration auf Losungen in bestimmten Problembereichen (Aufgabe
auch fur kiinftige Katalogrevisionen):

- Extremkostenfalle,

- Vergiutungsdifferenzen aufgrund uneinheitlicher Kodierungen,

- Auflésung von DRGs mit unspezifischen Falldefinitionen (Reste-DRGS).

» Konsequenzen des Verweildauerrtickgangs in Bezug auf die
Abgrenzung von Kurzliegern in einzelnen DRGs (in 16 DRGs
unterschreitet die mittlere Verweildauer inzwischen die UGV)

- Selbstverwaltung berat Gber den Anpassungsbedarf am Regelwerk
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Vereinbarung des Bundesbasisfallwertes 2011

» Grundlage sind die ftr 2010 vereinbarten Landesbasisfallwerte
» Berlcksichtigung der auf 0,9% reduzierten Grundlohnrate (GKV-FIinG)
» Konvergenz zum Bundesbasisfallwert-Korridor bis 2014

» Streichung des § 10 Abs. 13 Satz 2 KHEntgG (weitere Angleichung an
einen bundeseinheitlichen Basisfallwert) gemafl GKV-FIinG

» Daher entfallt gemal die geplante Konvergenz zu einem einheitlichen
Basisfallwert ab 2015

» Jedoch Beibehaltung der ,wissenschaftlichen Untersuchung uber die
Ursachen unterschiedlicher Basisfallwerte der Lander”
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GKV - Finanzierungsgesetz
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Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen
Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Finanzierungsgesetz - GKV-FInG)

» Festhalten an der Grundlohnsummenbindung

- Notwendig ist der Umstieg auf den Orientierungswert fir die
Kostenentwicklung im Krankenhaus wie im Gesetz vorgesehen

» Reduzierung der Grundlohnrate fur 2011 (-0,25%) und 2012 (-0,5%)

- Fehlende Offnungsklausel fiir Tariflohnsteigerungen

» Abschlage auf der Ortsebene flr zusatzlich vereinbarte Leistungen in
2011 in H6he von 30%

- Doppelte Vergutungsminderung tber die Absenkung des
Landesbasisfallwertes und Abschlage auf Ortsebene
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» Ab 2012 ist der Abschlag krankenhausindividuell zu vereinbaren

- Abschlagsregelung ist zeitlich zu begrenzen (Ordnungspol. Rahmen)
- Betrifft insbesondere leistungsstarke Krankenh&auser

- Erneut streitbehaftete Verhandlungen vor Ort zu erwarten wie in 2009
- Abkehr vom Prinzip ,gleicher Preis fur gleiche Leistung“?

» Reduzierung der Grundlohnrate auch im Bereich der Nicht-
Fallpauschalen (Zusatzentgelte, NUB,...) nach § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 5
KHENtgG

- Absenkende Wirkung auf den Landesbasisfallwert verscharft sich

- Betrifft insbesondere auch innovative Leistungen

- Sachlich nicht zu begriinden (Differenzkostenprinzip bei ZE)
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» Keine absenkende Wirkunqg auf den Landesbasisfallwert bei sonstigen

Zuschlagen, die bisher_nicht Gber den Landesbasisfallwert vergutet
wurden (8 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 6 KHENtgG - geandert).

(z. B. Uberfuihrung der Drittmittelfinanzierung in der Kinderonkologie)

- Eine entsprechende Klarstellung in § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG
wéare wiunschenswert (absenkende Wirkung von Entgelten im Nicht-
Fallpauschalenbereich).

» Klarstellung, dass die Erldssumme fiir Fallpauschalen die
Ausgangsbasis fir die Verhandlung des Landesbasisfallwertes darstellt

- Sachgerecht ware der letzte Landesbasisfallwert ohne Ausgleiche als
Ausgangsbasis, ansonsten periodenfremde Berlcksichtigung von im
Landesbasisfallwert berticksichtigten Fehlschatzungsausgleichen
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» Ausnahmen bei Mehrleistungsabschlagen:

v" Entgelte mit einem Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln

v' bei zusatzlichen Kapazitaten aufgrund der Krankenhausplanung
oder des Investitionsprogramms des Landes

v" zur Vermeidung unzumutbarer Harten

» Der letzte Punkt ist unscharf formuliert

» Ausnahme von Mehrleistungsabschlagen sachgerecht bei:
- Erstmals als Fallpauschale bewertete Leistungen

- Leistungskonzentration aufgrund von G-BA-Beschllissen
(Mindestmengen flr Perinatalzentren)

- Steigerungen durch Innovationen, med. — technischen Fortschritt
- Weitere....

13



DEUTSCHE

hlage — weitere Ausnahmen EEEINHENHAUS

Ausgleichsséatze nach § 4 Abs. 3 KHEntgG (Erlosausgleiche)

e Gesetzliche Grundlage Ausgleichssétze ab 2009
ngettar 2 Mindererlése | Mehrerlose
Fallpauschalen, bundeseinheitlich .
Grundsatz |bewertete Zusatzentgelte und SNSRI R 20% 65%
. KHENtgG
krankenhausindividuelle Entgelte
Fallpauschalen (bewertet oder kh.-
ind.) fir schwerverletzte,
. ) . 84 Abs. 3 S. 4 KHEntgG 20% 25%
insbesondere polytraumatisierte oder
schwer brandverletzte Patienten
Besondere |zysatzentgelte fiir Arzneimittel und §4 Abs.3S.3und 4
.3S. . : 0
Regelungen |vedikalprodukte KHENtgG kein Ausgleich 25%
Fallpauschalen (bewertet oder kh.-
ind.) mit hohem Sachkostenanteil oder . -
n ). ! ! 84 Abs. 3 S. 5 KHEntgG Individuell Individuell
mit einer schwer planbaren
Leistungsmenge*

* Transplantationen, Langzeitbeatmung
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Weiterhin bestehende Problemfelder sind:

- Sachgerechte Finanzierung zuséatzlicher Leistungen (Menge und Schweregrade)

- Vergutung neuer bzw. zusatzlicher Anforderungen (G-BA)
- Uberfiihrung von NUB-Leistungen in die Regelfinanzierung

- Refinanzierung der demographie- und morbiditatsbedingten Entwicklung
- Forderung sektoriubergreifender Versorgungsstrukturen

- Starkung der ambulanten Leistungen der Krankenh&user

Die ,Kollektivhaftung® bei Leistungssteigerungen bleibt bestehen.

Die ,Preisdeckelung” wird durch Reduzierung der Grundlohnrate verscharft
Tendenz zu sinkenden Landesbasisfallwerten (Fehlschatzungsausgleiche)?

Die nachste Reform ist angekindigt.

V V VYV VYV VY

Im Zentrum sollen strukturelle Veranderungen stehen
(z. B. ambulante, sektoriibergreifende Versorgung,...)
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Entwicklung von Investitionspauschalen
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Vereinbarung gemafld 8 10 Abs. 2 KHG: Zentrale Inhalte

» Grundlage flr die Kalkulation der Investitionsbewertungsrelationen ist der
|&hrliche Investitionsbedarf der Krankenhauser.

» Keine Bericksichtung des investiven Nachholbedarfs (Investitionsstau).

» Die Ermittlung des Investitionsbedarfs erfolgt unabhangig von der Herkunft der
Investitionsmittel.

» Die Ermittlung des jahrlichen Investitionsbedarfs erfolgt grundsatzlich auf der
Basis der gesamten Anschaffungs- und Herstellungskosten fiir die vorhandenen
Anlageguter mit einem Anschaffungsdatum nicht &lter als sieben Jahre zum
Zeitpunkt der Kalkulation (Daten der Anlagenbuchhaltung).

» Die Ableitung des laufenden jahrlichen Investitionsbedarfs erfolgt unter
Beriucksichtigung der spezifischen wirtschaftlichen Nutzungsdauer.
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Vereinbarung gemafld 8 10 Abs. 2 KHG: Zentrale Inhalte

» Soweit erforderlich kbnnen erganzende Datenguellen oder normative
Bewertungsansatze verwendet werden.

» Das Kalkulationshandbuch soll eine fallbezogene Kostentragerrechnung und
eine aufwandspezifische Kostenverrechnung beschreiben.

» Grundsatzlich erfolgt der Ausweis der Investitionsbewertungsrelationen im
DRG-Fallpauschalen-Katalog in einer gesonderten Spalte.

» Im Jahr der ersten Anwendung sollen nicht mehr als 30 zusatzliche
Fallgruppen gebildet werden.

» Die Investitionsbewertungsrelationen werden zunéchst jahrlich kalkuliert.
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Aktuelle Festlegungen zum Kalkulationshandbuch

» Definition von Investitionskostenmodulen (einheitlich abgegrenzte Blocke
relevanter Anlageguter bezogen auf Kostenstellen bzw. Kostenstellengruppen) .

» Nur ,annahernd” vollstdndige Module werden bericksichtigt.

» Festlegung einheitlicher (betriebsgewdhnlicher) Nutzungsdauern durch InEK.

» Kalkulationsrelevant sind forderfahige Investitionskosten gemaf KHG.

» Nicht relevant sind demnach:

- Grundstucke
- Gebrauchs- und Verbrauchsguter
- Anlageguter, die der ambulanten Krankenversorgung dienen
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Aktuelle Festlegungen zum Kalkulationshandbuch

>

Die Zuordnung von Investitionskostenanteilen ergibt sich aus der fallbezogenen
Inanspruchnahme der Ausstattung.

Krankenhauser, die nicht an der Betriebskostenkalkulation teilnehmen, stellen
den Fallbezug tber zusatzliche Leistungsdokumentation her.

Die Kostenzurechnung auf den einzelnen Fall erfolgt anhand von
Bezugsgrdlden.

Anteilige (nichtlineare) Abgrenzung von nicht - stationaren Anteilen.

Ausbildungsstatten werden erfasst, jedoch nicht einbezogen.
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Zeitplan

» Erarbeitung eines Entwurfs des Kalkulationshandbuchs bis
Herbst 2010

» Veroffentlichung der ersten Version des Kalkulationshandbuches
bis Ende 2010

» Schaffung der DV-technischen Strukturen im InEK Anfang 2011
» Pre-Test mit Probekalkulation im Herbst 2011

» Nach Abschluss des Pre-Tests Uberarbeitung des
Kalkulationshandbuches anhand der gewonnen Erkenntnisse

» Erste Kalkulation von Investitionsbewertungsrelationen in 2012

» Erste Anwendung des Systems in 2013 mdglich

22
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KHG-Investitionsforderung der Lander in Mio. €

4.000 ~
Veranderung: -21,43% (nominal)
- 44.27% (real)
3.600 -
3.640,96

3.200 -

2.860,78
2.800 -
2400 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
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Krankenhaus-lnvestitionsquote* und gesamtwirtschaftl. Investitionsquote**

25%6 -
23,6%0

20% - 19,0%0

1596 -

10,0%0

10%

N I I I I I I I
0% - I
S S S S S S S S

B VVolkswirtschaftliche Investitionsquote

4,6%0

O Krankenhaus-Investitionsquote

* KHG-F6rderung / Krankenhausausgaben von GKV/PKV

** Bruttoanlageinvestitionen / Bruttoinlandsprodukt _
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Schéatzung des jahrlichen Investitionsbedarfs der Krankenhauser:

» Investitionsquote im Dienstleistungssektor in Hohe von rund 9% als Zielgrolie

» Dies ergibt jahrlichen Investitionsbedarf von rund 5,6 Mrd. Euro

» Aktuelles KHG-Fdrdervolumen (2009): 2,9 Mrd. Euro

» zusatzlicher Finanzbedarf in Hohe von rd. 2,7 Mrd. Euro

= Das Instrumentarium der Investitionsbewertungsrelationen steht
voraussichtlich ab 2013, fur eine unbirokratische, transparente und
sachgerechte Steuerung (Verteilung) der notwendigen Investitionsmittel
fur Krankenhauser, zur Verfigung

— Den Anteil der pauschalen Férderung und die Hohe der Investitionsmittel
legen weiterhin die Lander fest
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Entwicklung des Psychiatrie - Entgeltsystems
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Ausgangssituation Anfang 2009

» Weltweit existiert kein geeignetes pauschalierendes Entgeltsystem flr die
Psychiatrie/Psychosomatik (keine internationalen Vorbilder)
» Wesentliche Klassifikationsmerkmale existieren nicht:

- Psych-PV-Leistungsbeschreibungen: Ziel ist die Ermittlung des
Personalbedarfs

- Diagnosen (ICD): Sind als ,Kostentrenner® ungeeignet
- Prozeduren (OPS): Vollstdndige Neuentwicklung geeigneter OPS erforderlich

» Gesetzliche Vorgabe von tagesbezogenen Entgelten (und ergdnzende
Vergltungskomponenten)

Aktueller Stand Ende 2010
» Wesentliche Klassifikationsmerkmale wurden geschaffen, stellen jedoch
lediglich die Ausgangsbasis der Systementwicklung dar.

» Die Methodik zur Kalkulation von tagesbezogenen Entgelten wurde
entwickelt, durch den Pre-Test Uberpruft und angepasst.
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[Selbstverwaltung] — S q— | Krankenhauser |

Januar
Erstellung eines
Kalkulationsleitfadens
fir den Pra-Test

27. Mai
Abstimmung von
methodischen
Eckpunkte in der SV

29. September
Entwurf des InEK fir ein
Kalkulationshandbuch

ab 8. Oktober
Abstimmung der SV zum
Kalkulationshandbuch

Begleitend zum Pra-Test
Entwicklung der Kalkulationsmethodik (Handbuch)

2010 {}

November
Veroffentlichung des
Kalkulationshandbuchs

V 2011

| | |
1 2

A

Januar
Vertrage mit
Pra-Test KH

April- Juni
Datenerhebung in den
Einrichtungen

Juli-September
Lieferung der Daten und
Ergebnisse an das InEK

| I |
10 11 12

£

Dezember
Informations-
veranstaltungen
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Eckpunkte der Kalkulationsmethodik

Vollkostenansatz auf Basis der Ist-Kosten

» Grundlage ist der testierte Jahresabschluss des Krankenhauses. Durch den Vollkosten-
ansatz werden alle relevanten Kosten vollstandig auf den Kostentrager verrechnet.

Kostentrager

» Als Kostentrager wird der Behandlungstag vorgegeben. Sowohl die erbrachten Einzel-
leistungen als auch die damit verbundenen Kosten sind dem einzelnen Behandlungstag
zuzuordnen. Gleichzeitig ist der Fallbezug jedes Behandlungstages sicherzustellen.

Modulare Kostengliederung

» Die Kostenmatrix (Kostenarten und Kostenstellen) wird fur spezifische Elemente der
Psychiatrie und Psychosomatik (z. B. Berufsgruppen) erganzt.

Leistungserfassung

» In der Kostenmatrix fur die Kalkulation werden die Leistungsbereiche Station, Therapie und
Diagnostik unterschieden. Noch ist unklar, wie differenziert die Leistungserfassung erfolgen
kann (z. B. Zeiterfassung oder Leistungskataloge).
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» Start der ersten Kalkulationsrunde (2011/2012)

-  Veroffentlichung des Kalkulationshandbuches im November 2010

- Zwei Informationsveranstaltungen durch InEK im Dezember 2010
» Probekalkulation (1. bis 3. Quartal 2011)

- Probekalkulation auf Basis der Daten des Jahres 2010. Die Selbstverwaltung wird im
3. Quartal 2011 Uber die Ergebnisse und deren Nutzungsmoglichkeiten entscheiden.

» Durchfiihrung der ersten Kalkulationsrunde (2011/2012)

- Ab Januar 2011 Erfassung der Daten in den Kalkulationskrankenhausern.
Lieferung der Daten an das InEK im 1. Quartal 2012.
Entwicklung des Entgeltkataloges durch InEK bis 3. Quartal 2012.

» Vereinbarungen der Selbstverwaltung (3. Quartal 2012)

- Regelungsbedarf: Katalog, Abrechnungsbestimmungen, Kodierrichtlinien.

» Erste Echtanwendung in der Abrechnung (ab 1.1.2013)
- NN
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. Die methodischen Vorraussetzungen fir die Datenerhebung im Jahr
2011 sind geschaffen.

. Die elektronische Leistungsdokumentation in den
Kalkulationskrankenh&usern ab dem 01.01.2011 ist ftr die erstmalige
Systementwicklung von grol3er Bedeutung.

. Die Ausgestaltung des ersten Entgeltkataloges in 2012 ist noch
vollkommen offen.

. Neben den bundeseinheitlichen Entgelten kann die Selbstverwaltung
die bereits vorhandenen Offnungsklauseln nutzen.

. Der Entgeltkatalog bzw. die Relativgewichte steuern ,,nur* die
Verteilung der im System vorhandenen Finanzmittel.

. Das im System zur Verfligung stehende Finanzvolumen und die
finanziellen Auswirkungen auf das einzelne Krankenhaus werden
wesentlich durch die gesetzlichen Regelungen ab dem Jahr 2013
bestimmt.
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Geplant zum 01.01.2013
Freiwillige Anwendung im ersten Jahr (,Optionsjahr®)?

Budgetneutrale Einfihrung auf Basis der Budgetabschltisse fur 2012 trotz
2-jahriger Kostendampfung (GKV-FinG) akzeptabel?

Einstiegswinkel (H6he des ersten Konvergenzschrittes), Anzahl der
Anpassungsschritte und Dauer der Konvergenzphase

Begrenzung des maximalen Budgetverlustes (,Kappungsregelung® )

Offnungsklauseln (Ausnahmen aus der Pauschalierung, z. B. Besondere
Einrichtungen und krankenhausindividuelle Entgelte) ?

Vorgaben zur Vereinbarung eines ,Landesbasis-Tageswertes”

Regelungen zur Preisentwicklung (Kostenorientierungswert statt
Grundlohnsummenbindung)

Budgetwirksamkeit von Mehr- und Mindermengen
Regelung von Mehr- und Mindererlgsausqgleichen
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Finanzierung der Ausbildungsstatten
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8§ 17a KHG Richtwertkalkulation — Gesetzliche Grundlage

8§ 17a Abs. 4b Satz 1 KHG:

Als Zielwert fur die Angleichung der krankenhausindividuellen
Finanzierungsbetrage nach Absatz 3 Satz 6 ermitteln die Vertragsparteien nach
8 17b Abs. 2 Satz 1 jahrlich fir die einzelnen Berufe nach § 2 Nr. 1a die
durchschnittlichen Kosten je Ausbildungsplatz in den Ausbildungsstatten und
die sonstigen Ausbildungskosten und vereinbaren flr das folgende
Kalenderjahr entsprechende Richtwerte unter Berlcksichtigung zu erwartender
Kostenentwicklungen; die Betrage kbnnen nach Regionen differenziert
festgelegt werden.
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8 17a KHG Richtwertkalkulation

» Veroffentlichung des Kalkulationshandbuches am 12. November 2009 auf
der Homepage des InEK

» Veroffentlichung einer Mustervereinbarung zur Teilnahme an der
Ausbildungskostenkalkulation am 11. Januar 2010

» Erstmalige Ausbildungskostenkalkulation auf Basis der Datengrundlage des
Jahres 2009 parallel zur DRG-Kalkulation

» Datenlieferung der Ausbildungsstétten erfolgte bis Mai 2010

» Bereitstellung erster Berechnungsergebnisse flr die
Selbstverwaltungspartner am 13. August 2010
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8§ 17a KHG Richtwertkalkulation

» Insgesamt konnten von 58 Ausbildungsstatten die Kosten kalkuliert werden

» Kalkuliert werden konnten die Ausbildungsberufe:

- AO05 Gesundheits- und Krankenpflegerin, Gesundheits- und Krankenpfleger

- A06 Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin, Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger

» FUr den Ausbildungsberuf AO5 konnte ein Bundeswert und ftir 4
Bundeslander separate Richtwerte ermittelt werden

» Fur den Ausbildungsberuf AO6 konnte ein Bundeswert und flr ein
Bundesland ein separater Richtwert ermittelt werden
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Vereinbarung von Richtwerten

» Keine Einigung zur Anwendung der Richtwerte bei den Verhandlungen
zwischen den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene am 27.
September 2010

Datengrundlage und Datengualitdt werden kritisch gesehen

» Regionalisierung der Richtwerte auf Basis von maximal vier separat
kalkulierten Bundeslandern flr ganz Deutschland kaum maoglich

» Von Seiten des GKV-Spitzenverbandes wird zudem eine Vereinbarung von
Relativgewichten mit Verhandlung der Bezugsgrol3e auf Landesebene als
alternative Mdglichkeit vorgeschlagen, da eine Festlegung auf Euro-
Betrage kritisch gesehen wird

» Derzeit existiert dazu jedoch keine gesetzliche Grundlage

37



n - Ausblick izt ()
GESELLSCHAFT DI

Richtwertkalkulation 2012

» Fur 2011 erneute Beauftragung des InEK zur Kalkulation der
Ausbildungskosten durch die Selbstverwaltungspartner

» Bemiuihung die Teilnehmerzahl fir die Kalkulation der Richtwerte 2012 zu
vergrol3ern

» Ziel fur moglichst viele Bundeslander einen eigenen Richtwert zu
berechnen, um regionale Unterschiede berticksichtigen zu kbnnen

» Entwicklung eines Modells zur Vereinbarung von Richtwerten beruhend auf
Relativgewichten (durch die Krankenkassen) bis Ende November 2010

» Sollte es zu einer Verstandigung auf ein gemeinsames Modell durch die
Selbstverwaltungspartner kommen, das vom derzeitigen Gesetzestext
abweicht, misste zudem noch eine Zustimmung und Anpassung des 8
17a KHG durch das BMG erfolgen
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Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit !
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