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Die wesentlichen Triebfedern der Systementwicklung
= Die Anforderungen an die Kalkulationsmethodik wurden
kontinuierlich gesteigert.

= Die Prazision der Kostenzuordnung ermaoglicht die
Unterscheidung komplexer von einfachen Fallen.

= Die Einhaltung der Kalkulationsvorgaben werden mit dem Ausbau
des Fehler- und Korrekturverfahrens nachprufbar.

= Die Bereitschaft der Krankenhauser zur Kalkulation bleibt stabil
mit einem festen Stamm kontinuierlich teilnehmender.

Dr. Peter Steiner
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= Das Regelwerk wurde aufgrund der Kalkulationserfahrungen
sachgerecht fortgeschrieben und flexibel angewendet.

= Aus der Einbindung des medizinischen Sachverstands Uber das
Vorschlagsverfahren erhielt die Systementwicklung entscheidende
Impulse.

= Die Weiterentwicklung der Klassifikation erfolgte durch
Berlcksichtigung multipler Faktoren des Behandlungsaufwands.

= Eine besondere Herausforderung stellte die sachgerechte
Abbildung von mehrfachen Operationen wahrend eines
Behandlungsfalles dar.

Dr. Peter Steiner
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= Das Problem von Abbildungsschwachen bei Extremkostenfallen
wurde durch gesonderte Fallanalysen bearbeitet.

= Der zeitnahe Einbezug neuer Prozedurenschlissel in die
Klassifikation durch zusatzliche Datenabfragen verkurzt die
Innovationslucke.

=> Erganzende Vergutungselemente und Offnungen wurden
konsequent genutzt.

Dr. Peter Steiner
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Der erreichte Stand am Ende der Konvergenzphase

= Hohe Abbildungsqualitat auch in den bisherigen Schwerpunkten
des Systemumbaus erreicht, z.B. fur

 Intensivmedizin, Schlaganfall, Querschnittslahmung

= Die sachgerechte Abbildung aufwendiger Falle ist eine
permanente Aufgabe, ihre klassifikatorische Erfassung ist mit
steigender Komplexitat verbunden.

= Das Mal} fur die Systemgite R? konnte kontinuierlich erhéht
werden, wobei sich ein erwartbarer Deckeneffekt einstellt.

= Auch die Spreizung der Relativgewichte innerhalb des Katalogs

hat nach grof3en Springen in den ersten Jahren eine Obergrenze
erreicht.

Dr. Peter Steiner -~
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taloge von 2003 bis 2010

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Anzah| DRGs 664 824 878 954 1.082 1.137 1.192 1.200

- Katalog fur Hauptabteilungen 642 806 845 912 1.035 1.089 1.146 1.154

- nicht bewertete vollstat. DRGs 22 18 33 40 42 43 41 41

- teilstationare DRGs * 2 5 5 5 5

*darunter eine bewertete teilstationdre DRG
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Dr. Peter Steiner
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Steigerung von R? gegenuber der Vorjahresversion

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Alle Falle 22,4% 5,0% 2,8% 1,8% 0,7% 0,4% 0,2%
Inlier 13,1% 2,1% 1,6% 1,3% 0,6% 0,6% 0,8%
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Dr. Peter Steiner ~



ite DEUTSCHE
KRANKENHAUS
g GESELLSCHAFT ked I

Verteilung der DRGs auf Klassen nach Homogenitatskoeffizienten 2004 bis 2010
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Dr. Peter Steiner
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= Keine wesentlichen Klassifikationsdnderungen mehr in den
bisherigen Schwerpunktgebieten des Systemumbaus

= Die Isolierung von nicht adaquat abgebildeten aufwendigen
Fallkonstellationen wurde fortgefinhrt.

= Die Losungen wurden primar in der Verschiebung von Fallen in
andere DRGs gesucht.

= Die in den Vorjahren vollzogenen Umbauten der CCL-Matrix
wurden nur noch in geringem Mal3e fortgefthrt.

Dr. Peter Steiner
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= Entkondensationen und eine Ruckkehr zum Konzept inhaltlich
konsistenter Basis-DRGs verbessern die Transparenz des
Systems, der auch die Ubersichtlichere Gestaltung des
Definitionshandbuchs dient.

= Nur noch geringe Umverteilungswirkungen zwischen den
verschiedenen Versorgungsformen durch die Katalogentwicklung

= Keine Fortschritte bei der Abbildung teilstationarer Leistungen,
deshalb weiterhin Finanzierung Uber § 6 Abs. 1 KHEntgG
notwendig

= Eigenstandig kalkulierte DRGs flir Belegabteilungen von 81 auf 84
erhoht

= Erweiterung der Zusatzentgelte durch Integration von NUB-
Entgelten

Dr. Peter Steiner
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tgelte von 2004 bis 2010

2004 2006 2006 2007 2008 2009 2010
Anzahl Zusazentgelte 26 71 83 106 115 127 143
- bewertet (Anlage 2) 1 35 41 50 64 74 81
- nicht bewertet (Anlage 4) 25 36 42 46 51 53 62
- differenzierte Preise (Anlage 2 und 5) 339 594 A 821 888 1028
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100+ W Anzahl Zisatzentgete
80 - [ davon bewertet
60 [0 davon unbewertet
20 -
20 -
0-
2004 2007 2010

Dr. Peter Steiner
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Jahr VW D Verand.

2004 7,94

2005 7,71 -2,9%

2006 7,53 -2,3%

2007 7,36 -2,3%

2008 7,17 -2,6%

10

— -5,0%
&-% [
- -3,0%
\ .
==l
Veranderung zum Vorjahr T -2,0%
-+ -1,0%
0,0%
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* ohne expl. Ein-Belegungstag-/ nichtbewertete DRGs
Quelle: 8 21 DatenHauptabteilung (INEK)

Dr. Peter Steiner
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= Obwohl das G-DRG System einen hohen Reifegrad erreicht hat,
erfordern der medizinische Fortschritt und preisliche
Verschiebungen zwischen den Sachleistungen seine permanente
Anpassung.

= Auf eine jahrliche Neukalkulation kann deshalb nicht verzichtet
werden.

=> Offnungsklauseln fir krankenhausindividuell zu vereinbarende
Entgelte sind weiterhin nicht entbehrlich.

=> Uber die gesetzlichen Rahmenbedingungen muss insgesamt eine
ausreichende Finanzierung des stationaren Sektors gesichert
werden.

Dr. Peter Steiner
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Vereinbarungen

>

Durch die Erganzung des neuen Satzes ,Hierbei ist eine chronologische Priufung
vorzunehmen.”“ in 8 2 Abs. 4 Satz 3 FPV 2010 konnte eine eindeutige Regelung
getroffen werden, dass die Prufung auf Fallzusammenflhrung in einer
chronologischen Reihenfolge vorzunehmen ist. Diese Formulierung ist angelehnt
an die bereits existierende Regelung bei kombinierter Fallzusammenfihrung
gemal 8 3 Abs. 3 FPV 2010.

Bei der Erganzung der Entgelte nach Anlage 3a in § 4 FPV 2010 handelt es sich
um eine Klarstellung, dass die Regelungen zur Vergultung bei Transplantationen
auch fur krankenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte anzuwenden sind.

Die Hinzunahme des Wortes ,ambulanten®in § 4 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 FPV 2010
hat nur deklaratorischen Charakter, da sich an der bisherigen Systematik nichts
andert. In der Vergangenheit war es allerdings vereinzelt zu der Fragestellung
gekommen, ob unter diesem Punkt auch eine Regelung fiir stationare
Behandlungsfalle gesehen werden kdnnte. Durch die Ergadnzung des Wortes
,,amctl)ulanten“ soll somit mogliches Konfliktpotential an dieser Position verhindert
werden.

Dr. Peter Steiner _
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Investitions- und Ausbildungsstatten-
finanzierung:
Selbstverwaltungsaktivitaten
und -ergebnisse

Dr. Peter Steiner © o —
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KHG-FOrderung — gesamt (in Mio. Euro)
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Dr. Peter Steiner Quelle: Ufrage der AG Krakenhauswesen' der AOLG, destatis 18
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KHG-Forderung — gesamt (indexiert)
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Dr. Peter Steiner Quelle: Urnfrage der AG Krakenhauswesen' der AOLG 19
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KHG-Forderung 2008 (in Euro) je KHG-Bett, Landervergleich

Hamburg 10.133

Meckl.-Vorpommern 8.743
Thiaringen 8.404
Schleswig Holstein 7.671
Hessen 7.430
Bayern 7.307
Brandenburg 7.225
Sachsen-Anhalt 6.990

Neue Bundeslander ] 6.733

Beriin I G155

Deutschland ] 6.004

Baden-warttemberg | 5086

Alte Bundeslander | 5.856

Bremen
Rheinland-Pfalz
Saarland
Niedersachsen
Sachsen

Nordrhein-Westfalen

(0] 2.500 5.000 7.500 10.000 12.500
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Krankenhaus-lnvestitionsquote* und gesamtwirtschaftl. Investitionsquote**
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m Volkswirtschaftliche Investitionsquote
O Krankenhaus-Investitionsquote

* KHG-Foérderung / Krankenhausausgaben von GKV/PKV
** Bruttoanlageinvestitionen / Bruttoinlandsprodukt

Dr. Peter Steiner Quelle: Umfrage der AG ,,Krankenhau_
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Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierung

8 10 Abs. 1 KHG (nheu)

>

>

Ermoglichung einer Investitionsforderung durch leistungsorientierte
Investitionspauschalen ab dem 1. Januar 2012 (BPflV ab 2014)

Daflr Entwicklung von Grundséatzen und Kriterien fur die Ermittlung eines
Investitionsfallwertes auf Landesebene bis zum 31. Dezember 2009

Berticksichtigung der Investitionsfinanzierung der Hochschulkliniken

Festlegung der ndheren Einzelheiten des weiteren Verfahrens durch Bund
und Lander

Das Recht der Lander, eigenstandig zwischen der Forderung durch leistungs-
orientierte Investitionspauschalen und der Einzelforderung von Investitionen
einschliel3lich der Pauschalférderung kurzfristiger Anlageguter zu entscheiden,
bleibt unberinhrt.

Dr. Peter Steiner B
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Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierunq

8 10 Abs. 2 KHG (nheu)

» Vereinbarung der Grundstrukturen fir Investitionsbewertungsrelationen
und der Verfahren zu ihrer Ermittlung durch Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene bis zum 31. Dezember 2009.

» In den Investitionsbewertungsrelationen ist der Investitionsbedarf ftr die voll-
und teilstationaren Leistungen pauschaliert abzubilden; der Differenzierungs-
grad soll praktikabel sein.

» Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene sollen DRG-Institut beauftragen,
bis zum 31. Dezember 2010 fur das DRG-Vergutungs-system und bis zum
31. Dezember 2012 fir Einrichtungen nach § 17d Abs. 1 Satz 1 bundesein-
heitliche Investitionsbewertungsrelationen zu entwickeln und zu kalkulieren

Dr. Peter Steiner B
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Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierunq

» Erhohung des Anteils der Pauschalférderung an der Gesamtinvestitions-
forderung durch Investitionspauschalen ware positiv zu bewerten.

» Entscheidend sind aber insbesondere die Hohe der zuklnftigen Investitions-
pauschalen und das insgesamt bereitgestellte Fordermittelvolumen. Zu
beiden Aspekten trifft der Gesetzentwurf jedoch keine Aussagen (Festlegung
auf einen Mindest-Gesamtbetrag im Referentenentwurf noch vorgesehen,;
aber Ablehnung auf Landerebene).

» Keine verbindliche Verpflichtung der Lander, inrer Verantwortung auf dem
Gebiet der Investitionsforderung in Form einer auskdmmlichen Investitions-
forderung gerecht zu werden. Das Problem der ungenigenden Finanzierung
von Krankenhausinvestitionen bleibt somit vollstandig ungeldst.

Dr. Peter Steiner B



nzierung pEuTseHE [ D

KRANKENHAUS !P
GESELLSCHAFT

.Eckpunkte” des Entwurfs fir eine Vereinbarung gemaf 8§ 10 Abs. 2 KHG

1. Ermittlung des Investitionsbedarfs

» Grundlage: Jahrlicher Investitionsbedarf der Krankenhauser

» Keine Berticksichtigung des Investitionsstaus im Rahmen der
Kalkulation der Investitionsbewertungsrelationen

[Aber: Malinahmen zum Abbau des Investitionsstaus zwingend
erforderlich!]

» Ermittlung erfolgt unabhéangig von der Herkunft der Investitionsmittel

Basis der Ermittlung: Gesamte Anschaffungs- und Herstellungskosten fir die
vorhandenen Anlageguter mit einem Anschaffungsdatum nicht alter als
sieben Jahre zum Zeitpunkt der Kalkulation

Dr. Peter Steiner -
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.Eckpunkte” des Entwurfs fir eine Vereinbarung gemaf 8§ 10 Abs. 2 KHG

» Ableitung des jahrlichen Investitionsbedarfs unter Berticksichtigung der
spezifischen wirtschaftlichen Nutzungsdauer der Anlagegduter

» Berlcksichtigung von Preisentwicklungen und Fortschritten in der Betriebs-,
Medizin- und Informationstechnik im Rahmen der Systemanpassung durch
das DRG-Institut soweit diese zu wesentlichen Anderungen in der Struktur
des Investitionsbedarfs sowie der Anschaffungs- und Herstellungskosten ftr
Krankenhausbauten einschlie3lich deren Ausstattung fiihren.

Dr. Peter Steiner -
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.Eckpunkte” des Entwurfs fir eine Vereinbarung gemaf 8§ 10 Abs. 2 KHG

2. Datenquellen

» Grundlage fur die Ermittlung der Gesamtkosten von Investitionen sind

- die aus Bauausgabebiichern erkennbaren Kosten der betreffenden
Baumal3inahmen

- weitere die BaumalRnahmen beschreibenden Daten.

» DRG-Institut kann weitere erganzende Datenguellen und —abfragen heran-
ziehen und auf normative Bewertungsansatze zurtckgreifen soweit eine
sachgerechte Ermittlung auf Basis der Ist-Kosten nicht vollstandig moglich ist.

Dr. Peter Steiner N
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.Eckpunkte” des Entwurfs fir eine Vereinbarung gemaf 8§ 10 Abs. 2 KHG

3. Kalkulationsverfahren

» Modularer Ansatz: Unterscheidung zwischen einheitlichem Grundbedarf
fur die allgemeine Infrastruktur und besonderem Investitionsbedarf ftr
ausgewahlte Leistungsbereiche

» Einheitlicher Grundbedarf umfasst die Anlageguter, die durch eine potentielle
Inanspruchnahme durch alle Patienten gekennzeichnet sind (z. B. Betten und
Bettenzimmer)

» Besonderer Investitionsbedarf fir ausgewahlte Leistungsbereiche:
Anlagegtiter, die einen spezifischen Investitionsbedarf aufweisen und
nicht von allen Patienten in Anspruch genommen werden (z. B.
Nuklearmedizin, Intensivmedizin)

Dr. Peter Steiner - I
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Zum weiteren Verfahren:

» Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner zu ,,Grundstrukturen® bis
Ende 2009?77

Aber:

» Erganzende Datenerhebungen und Entwicklung normativer Ansatze
voraussichtlich notwendig

» Entwicklung und Kalkulation von Investitionsbewertungsrelationen bis
zum 31. Dezember 2010 fur das DRG-Vergutungssystem bzw. bis zum
31. Dezember 2012 fir Einrichtungen nach 8 17d Abs. 1 Satz 1 KHG
realisierbar?

Dr. Peter Steiner ©
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8 17a KHG Richtwertkalkulation — Gesetzliche Grundlage

§ 17a Abs. 4b Satz 1 KHG:

Als Zielwert fir 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 sonstige Ausbildungskosten und vereinbaren flr das folgende Kalenderjahr
entsprechende Richtwerte unter Berticksichtigung zu erwartender
Kostenentwicklungen; die Betrage konnen nach Regionen differenziert
festgelegt werden.

Dr. Peter Steiner -
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8§ 17a KHG Richtwertkalkulation

> Bei der Erstellung des Kalkulationshandbuches: Orientierung am Handbuch
fur die Kalkulation der DRG-Fallpauschalen

» Zur Vereinfachung der Kalkulation wurde die Rahmenvereinbarung gemalfi

8§ 17a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 KHG als Grundlage genommen, so dass auf die
Systematik der Budgetverhandlungen abgestellt wurde

» Veroffentlichung ist erfolgt

Dr. Peter Steiner ©
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Unterschiede zur DRG-Kalkulation

» Grofter Unterschied zur DRG-Kalkulation: Es werden keine Relativgewicht
sondern Richtwerte ermittelt!

» Ohne die Erfassung von Strukturdaten ist keine Interpretation der
Ergebnisdaten moéglich und somit auch keine Vereinbarung von Richtwerten

> Strukturdaten kbnnen dabei z.B. sein:

» Einhaltung von Flachentarifvertragen
> Qualifikation der Schulleitung
> Qualifikation der Lehrkrafte

> Durchschnittlicher Stundenumfang der Praxisanleitung je Auszubildenden pro
Jahr

Dr. Peter Steiner N
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Konsequenzen im Falle fehlender Strukturdaten

» Keine Bewertung der Ergebnisse moglich
» Bildung eines Durchschnittspreises tber alle Ausbildungsstatten

» Hauser welche nach einem der gangigen Flachentarifvertrage vergiten,
konnten ihr Finanzierung nicht mehr aufrecht erhalten

» Hauser welche unterhalb der gangigen Flachentarifvertrage verguten,
wirden plétzlich mehr Geld zur Verfigung gestellt bekommen

» In einigen Landern kdnnten spezifische Landervorgaben nicht mehr
eingehalten werden, da die Durchschnittsfinanzierung héhere
Qualitatsanforderungen nicht refinanzieren wtrde

Dr. Peter Steiner -
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Beginn der Richtwertkalkulation

> Erste Kalkulation derzeit fir das Jahr 2010 vorgesehen. Dabei wirden die
Daten fur das Jahr 2009 als Datengrundlage dienen

» Kalkulation parallel im Zeitraum der DRG-Kalkulation. Vereinbarung von
Richtwerten hangt stark von der Qualitat der Kalkulationsdaten ab

» Mit ersten Richtwerten ist nicht vor 2011 zu rechnen
» Bevorzugte Teilnahme von Ausbildungsstatten, welche auch an der DRG-
Kalkulation teilgenommen haben, da die Grundsystematik im Haus

bekannt ist. Dennoch steht die Teilnahme allen anderen Ausbildungs-
statten natdrlich grundsatzlich auch offen

Dr. Peter Steiner -
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Weitere wichtige offene Themenpunkte

> Derzeit fehlt eine klare Positionierung des BMG inwieweit die vereinbarten
Richtwerte flr die Ausbildungsstatten wirklich bindend sind

» Die Differenzierung der Richtwerte nach Regionen ist ungenau, da nicht klar
definiert ist, was unter einer Region genau zu verstehen ist (moglicherweise
Bundeslander)

Scheitern der Verhandlungen

8§ 17a Abs. 4b Satz 3 KHG gibt vor, was im Falle eines Scheiterns der
Vereinbarung von Richtwerten geschieht:

Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zustande, kann das
Bundesministerium fur Gesundheit das Verfahren oder die Richtwerte durch
eine Rechtsverordnung nach § 17b Abs. 7 vorgeben.

Dr. Peter Steiner - I



DEUTSCHE
KRANKENHAUS
GESELLSCHAFT ked I

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!

Dr. Peter Steiner C



Vorführender
Präsentationsnotizen
Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12, Reihe 6.1; 1993 - 2003
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