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Katalogentwicklung 2012

= |ntensivmedizinische Behandlung von Kindern tber die nach
Aufwandspunkten differenzierten OPS-Kodes abgebildet und dadurch
aufgewertet

= Aufhebung inverser Erlosverhaltnisse zwischen Normal- und Langliegern in
einzelnen Basis-DRGs (,Langliegerproblematik®)

= Systematische Untervergutung bestimmter Kurzliegerfalle wegen ggf.
inadaquater Abgrenzung der Hauptleistung (,Hauptleistungsproblem®) hat
sich nicht bestatigt — daher keine Anpassung

= Problem der hohen Erlésspriinge im UGVD-Bereich noch nicht geldst
= Weiterhin Bereinigung von Extremkostenfallen und ,Reste-DRGs"
= Verbesserung in verschiedenen Bereichen setzt sich fort
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Reduktion von Abrechnungsstreitigkeiten

Komplikationen als Hauptdiagnose

= 2011: Sehr dhnliche Diagnosen (mit und ohne Komplikation) fiihren in
verschiedenen MDCs

= 2012: Einheitliche Zuordnung ahnlicher Kodes

= Beispiel: Adhasionen im Becken (perioperativ)

Komplikationen als Nebendiagnose
= 2011: Vielzahl von Kodes fur Komplikationen in der CCL-Matrix

= 2012: 15 Kodes fur Komplikationen die wenig Bedeutung fur die Fallkosten
haben aus der CCL-Matrix gestrichen oder abgewertet

= Beispiel: GefalRkomplikation nach Infusion
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Reduktion von Abrechnungsstreitigkeiten

Heimbeatmung / Nachuntersuchung von Tumorpatienten

= Eingruppierung unabhangig von der Wahl der Hauptdiagnose

= Eindeutige Zuordnung tiber OPS

« Dadurch Reduzierung von Streitpotential vor Ort

1

» Wichtig auch vor dem Hintergrund der ,Falschabrechnungskampagne’
der Krankenkassen

» Bleibt ein zentrales Ziel fir die weitere Entwicklung

Von besonderer Bedeutung fur das Jahr 2012 ist die Integration der
pflegeaufwandigen Falle in das DRG - System
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Uberfuihrung der Pflege-Férdermittel

Gesetzliche Vorgaben (KHRG vom 17.03.2009)

= Finanzielle Forderung der Neueinstellung von Pflegekraften in den Jahren
2009 bis 2011 (Pflegeforderprogramm).

= Zielgerichtete Uberfihrung der Fordermittel in Bereiche, die einen
erhohten pflegerischen Aufwand aufweisen, tUber das G-DRG-System im
Jahr 2012.

Krankenkassen akzeptieren die Gesetzeslage nicht

= Verknupfung der Vereinbarung des DRG-Katalogs mit der Uberfiihrung
der Pflegeférdermittel in den Landesbasisfallwert (Bundesempfehlung).

= Der DRG-Katalog 2012 ist im Grundsatz konsentiert, konnte daher jedoch
nicht vereinbart werden.
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o)

Uberfuihrung der Pflege-Férdermittel

Ergebnis im G-DRG-Kataloqg fir 2012

= Zwei neue Zusatzentgelte:
« ZE130 Hochaufwendige Pflege bei Erwachsenen 1.290,93 Euro
« ZE131 ... Kindern, Jugendlichen, Kleinkindern 2.805,80 Euro

= Keine Absenkung der Relativgewichte fiir Fallpauschalen, da die
Uberfiihrung der Fordermittel und die ,Verrechnung“ mit den neuen
Zusatzentgelten nicht im bundeseinheitlichen G-DRG-Katalog, sondern bei
der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte zu regeln ist.

= Umverteilungswirkung der neuen Zusatzentgelte ist unabhangig von dem
in das DRG-System einzugliedernden Finanzierungvolumen
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Uberfuihrung der Pflege-Férdermittel

Eingliederung der Pflegefordermittel

= Bundesweit his ca. 500 Mio. Euro Férdervolumen im Jahr 2011

= Zusatzliches Erlésvolumen bundesweit durch die Zusatzentgelte fur 2012
mit ca. 300 Mio. Euro erwartet

= ca. 200 Mio. Euro flieRen Uber eine Erhdhung der Landesbasisfallwerte
2012 (in Verbindung mit der relativen Aufwertung von Fallpauschalen mit
hohem Anteil von pflegeaufwandigen Fallen, die noch unter dem
Schwellenwert der Zusatzentgelte liegen)

= Abh&angigkeit von dem in Anspruch genommenen Pflegeférdervolumen auf
Landesebene. Die Ausschdpfung des Fordermittelvolumens in den
Bundeslandern ist sehr unterschiedlich.

DEUTSCHE Alle Werte sind sehr grob geschatzt
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Uberfuihrung der Pflege-Férdermittel

Gesetzliche Vorschriften zur Uberfiihrung der Fordermittel auf der
Landesebene (810 KHENtgG):

= In den Landesbasisfallwert 2012 sind die Finanzierungsbetrage fur die
Neueinstellung von Pflegepersonal voll in Hohe der im Lande flr das
Jahr 2011 abgerechneten Zuschlage einzurechnen. Die Begrenzung
durch die Veranderungsrate gilt insoweit nicht (Abs. 12).

= Ausgabenentwicklung im Nicht-Fallpauschalenbereich (dies sind
insbesondere Zusatzentgelte), soweit diese die Veranderungsrate
uberschreiten, sind absenkend zu berticksichtigen (Abs. 3 S. 1 Nr. 5).

= Grundsatz: Der Landesbasisfallwert wird um die Fordermittel im Land
erhoht und die neuen Zusatzentgelte absenkend bertcksichtigt.

= Regelungslicke, aufgrund der Einfihrung der neuen Zusatzentgelte?
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Uberfuihrung der Pflege-Férdermittel

Dissens

= Die Kassenseite (GKV-SV) beflirchtet, dass mehr als der in 2011
abgerechnete Betrag in das DRG — System fliel3t

= Die DKG kann diese Beflrchtung nicht teilen, da alle gesetzlichen
Voraussetzungen fir eine sachgerechte Uberfiihrung vorliegen

Ablauf

= Durch BMG moderiertes Gesprach mit den Krankenkassen am
25.10.2011 und Fristsetzung bis 02.11.2011

= Weiteres Gesprach mit dem GKV-SV am 27.10.2011 ohne Einigung

= Ersatzvornahme per Rechtsverordnung bezogen auf den DRG -
Entgeltkatalog, da die Kassen diesen als gescheitert erklart haben.

» Der Vorwurf hthere Betrage erzielen zu wollen ist fern der Realitat
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 Abrechnungsbestimmungen
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o)

Abrechnungsbestimmungen 2012

Kontrovers diskutierte Problemstellungen, bisher ohne Ergebnis:

- Liquiditatsausgleich bei erstmals zu vereinbarenden NUBs

- Vergutung der Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren
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Liquiditatsausgleich bei erstmals zu vereinbarenden NUB

Der Liquiditatsausgleich flr erbrachte Leistungen bei erstmals
vereinbarten NUB wird von den Kassen zunehmend verweigert

Von Beginn des Jahres bis zur Genehmigung der Vereinbarung werden
die Leistungen nicht vergutet

Die Schiedsstellenurteile zu dieser Problematik sind heterogen

Das BMG sieht derzeit keinen Bedarf fir eine Klarstellung

Uber § 15 KHEntgG wird nur der Liquiditatsausgleich fur im Vorjahr
bereits vereinbarte NUB geregelt

Besteht hier eine Regelungsliicke ?
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Liquiditatsausgleich bei erstmals zu vereinbarenden NUB

Derzeitige Regelungen:

« Anfrage bzw. Antrag beim InEK muss bis zum 31. Oktober erfolgen

« Veroffentlichung der Statusliste zum 31. Januar

« Selbst bei frihzeitiger Aufnahme der Verhandlungen ist eine
Genehmigung vor dem 1. Marz kaum maoglich

« Ohne entsprechenden Liquiditatsausgleich sind Erlésverluste fir die
Hauser unvermeidbar

« Eine Verhandlung vor Bekanntgabe des Status wird meist nicht akzeptiert
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Liquiditatsausgleich bei erstmals zu vereinbarenden NUB

Gesetzeslage

« Gemal 8 6 Abs. 2 Satz 6 KHEntgG kdnnen die Entgelte auch vorab
frihzeitig ohne die Verhandlung des Erlésbudgets vereinbart werden

 Nach § 6 Abs. 2 Satz 5 KHEntgG ist dies auch ohne entsprechende
Information (Statusliste) durch das InEK madglich

« Die Aufforderung zur Verhandlung kdnnte daher_direkt nach erfolgter
Anfrage beim InEK durch das Krankenhaus erfolgen

* Bei einer Verweigerung zur Verhandlung ist die Schiedsstellenfahigkeit

gegeben
é DEUTSCHE
| KRANKENHAUS 16

GESELLSCHAFT



Liquiditatsausgleich bei erstmals zu vereinbarenden NUB

Erschwernis durch den Gesetzestext:

- 86 Abs. 2 Satz 5 KHENntgG: ,Liegt bei fristgerecht erfolgter Anfrage nach
Satz 3 bis zur Budgetvereinbarung fir das Krankenhaus eine Information
nicht vor, kann die Vereinbarung ohne diese Information geschlossen
werden; dies gilt nicht, wenn die Budgetvereinbarung vor dem 1.
Januar geschlossen wird.”

- Gesetzestext widerspricht dem Prospektivitatsgedanken

- Vereinbarung des NUB ohne Statusliste somit nur dann mdglich, wenn
auch die Budgetvereinbarung frihestens am 1. Januar geschlossen
wird???

Eine eindeutige Klarstellung zum Liquiditatsausgleich ist notwendig

Vereinbarung eines Liguiditatsausgleiches mit den Kassen sollte
daher frihzeitig erfolgen!

DEUTSCHE
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Vergutung der Behandlung von Blutern mit
Blutgerinnungsfaktoren

Krankenhausindividuell zu vereinbarendes Entgelt nach § 6 Abs. 1 Satz 1
KHENtgG aul3erhalb der Erlossumme (extrabudgetar)

Die Kosten fur die Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren
kann innerhalb von wenigen Tagen einen hohen Betrag erzielen

Vergitung Uber das Zusatzentgelt ZE 2012-27 ,Behandlung von Blutern
mit Blutgerinnungsfaktoren® erfolgt bundesweit sehr unterschiedlich

Eine Vereinbarung mit den Krankenkassen ist jedoch sehr von den
Gegebenheiten vor Ort und im Land abhé&ngig und gerade flr Hauser mit
seltenen Fallen oft schwierig umzusetzen:

- Existiert im Bundesland eine Landesvereinbarung und welche der
verschiedenen Formen der Blutgerinnungsstorungen deckt diese ab

- Inwieweit existiert eine Verhandlungsbereitschaft der Krankenkassen vor Ort
flr eine Vereinbarung

DEUTSCHE
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Vergutung der Behandlung von Blutern mit
Blutgerinnungsfaktoren

« Fidr 2012 bleibt das Zusatzentgelt nochmals unverandert
« Ziel ist eine Losung durch die Selbstverwaltungsparteien fir 2013
« Zentrale Konfliktpunkte dabei sind:

« Die Definition des Begriffs Bluter. Unter den Begriff Bluter kdnnen
verschiedene Formen der Blutgerinnungsstorung fallen, z. B.:

Angeborene
Dauerhaft erworbene
Temporér erworbene

« Von den Krankenkassen wird eine sehr enge Begriffsdefinition und eine
Differenzierung der Vergutung je nach Form der Blutgerinnungsstorung in
extra- und intrabudgetare Zusatzentgelte als notwendig erachtet

» In den bisherigen Verhandlungen sind die Positionen noch sehr weit

entfernt
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 GKV = Versorgungsstrukturgesetz
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Ambulante spezialarztliche Versorgung

Grundsatz: Freier Zugang fur Krankenhauser und Vertragsarzte

Zugang bei Erfullung einheitlicher Qualitdtsanforderungen

Stufenweise Einflhrung: (116b -alt-, 115b ?)

- Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen

- seltenen Erkrankungen

- hochspezialisierte Leistungen

- bestimmte ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe (?)

Unmittelbare Vergutung durch die Krankenkassen (KV ?)

Die Vergutung erfolgt Gbergangsweise durch den EBM. Aufgrund der
spezifischen Anforderungen kann dieser zu erganzt werden.

Mittelfristig wird ein neues diagnosebezogenes Vergutungssystem und —
entwickelt.
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Ambulante spezialarztliche Versorgung

Entwicklung eines Entgeltsystems fiir § 116b (neu) -Leistungen

o)

Gemeinsame Entwicklung durch GKV-Spitzenverband, KBV und DKG
Schiedsstellenlésung bei Konflikten

Ubergangsregelung bis zur Vereinbarung (EBM)
Vorfestlegungen auf bestimmte Grundséatze (Diagnosebezug)
Einschrankung auf EBM als Ausgangspunkt der Entwicklung

Investitionskostenabschlag fur offentlich geforderte Krankenhauser

Neuer, innovativer Versorgungsbereich, der klar zu definieren ist und
aufgrund seiner Spezialisierung grundsatzlich geeignet ist Gber einen
freilen Marktzugang sektoriibergreifende Strukturen herauszubilden.

Die (Bedarfs-) Planwirtschaft muss nicht jeden Bereich umfassen
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GKV - VStG und Finanzierung

Der Mehrleistungsabschlag des GKV-FinG bleibt bisher bestehen

Die flr 2012 vorgesehene individuelle Vereinbarung der Abschlagsquoten
vor Ort bisher unverandert

Erneute Absenkung der Grundlohnrate in 2012 und Festhalten an
dauerhaften Kirzungen (ausschlief3lich) bei den Krankenhausern ist nicht
bedarfs- und versorqgungsgerecht

Hinzu kommt im GKV-VStG ein 5 %-iger Abschlag auf spezialarztliche
Leistungen in Krankenhausern

Fehlende Riucknahme der SparmalRnahmen des GKV - FinG.

DEUTSCHE
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GKV - VStG und Finanzierung in 2012

Eine zusatzliche Bericksichtigung der Tarifrate zum Ausgleich
von Lohnsteigerungen ist bisher nicht vorgesehen.

Kostenorientierungswert ist (weiterhin) nicht umgesetzt.

Leistungsveranderungen werden beim Landesbasisfallwert absenkend
berlcksichtigt und zusatzlich durch die Mehrleistungsabschlége vor Ort

Falls die Wirkung des Mehrleistungsabschlags, wie diskutiert, auf 2 Jahre
erweitert wird, verscharft sich die doppelte Mehrleistungskirzung
(50% + 30% = 80% flur 2 Jahre = Doppelte Degression ,,plus®)

Zumindest eine Anrechnung der Abzige vor Ort auf die
Kirzungsvolumen der gleichen Leistungen auf Landesebene ist
unabdingbar!
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EHEC - Finanzierungsproblem

nicht gedeckte Kosten aufgrund einer nicht adadquaten Abbildung im
DRG-System

Erlosverluste verschobene oder abgesagte Behandlungen

zusatzliche Personal -und Sachkosten, die im ,Normalbetrieb® nicht
entstanden waren

nicht sachgerechte Berticksichtigung bei den Erldsausgleichen und beim
Mehrleistungsabschlag

Absenkungseffekte auf den Landesbasisfallwert durch Leistungs-
steigerungen im Bereich der Fallpauschalen und Zusatzentgelte

unzureichende Vergutungen bei ambulanten Leistungen und
Nachsorgeuntersuchungen

DEUTSCHE
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EHEC - Handlungsbedarf

Gesetzgeber sieht zunachst keine Notwendigkeit fur eine Anpassung der
bestehenden gesetzlichen Regelungen

Es fehlen adaquate gesetzliche Regelungen im Krankenhaus-
entgeltgesetz fir unvorhergesehene Ereignisse wie die EHEC-Krise

Aus Sicht der DKG sind daher unverbindliche Absichtserklarungen
einzelner Krankenkassenverbande nicht hinreichend

Gesetzliche Regelungen, die eine vollstandige Finanzierung der Falle auf
Krankenhausebene sicherstellen, sind in jedem Fall zu begrtfl3en

Vorschlage fir eine entsprechende Anpassung der Vorschriften zum
Erlésausgleich (§ 4 Abs. 3 KHEntgG) und Mehrleistungsabschlag (§ 4
Abs. 2a KHENntgG) liegen vor

> Keine Finanzierungskrise nach der Krise
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* Finanzierungssituation

DEUTSCHE
KRANKENHAUS
GESELLSCHAFT

27



Entwicklung der Landesbasisfallwerte 2011

= QObergrenze war die um 0,25 % gekulrzte Veranderungsrate von 0,9 %.

= Auf die durch die Obergrenze gedeckelten Landesbasisfallwerte wirkten
weitere Absenkungstatbestande:

— Basisberichtigungen durch Fehlschatzungskorrekturen der Vereinbarungen
fur 2010,

— Ausqgleiche fur Fehlschatzungen,

— Kirzungsvolumen wegen vereinbarter Pauschalen flr padiatrische
Spezialambulanzen.

= Die Landesbasisfallwerte konnten deshalb trotz (in den meisten Fallen)
Erreichen der Obergrenze durchschnittlich nur um ca. 0,3 % steigen!

» Die SparmalRnahmen des GKV — FinG wirken und kumulieren mit
verstarkt wirkender Mengendegression (KHRG: Einbeziehung der

Schweregrade)
5 DEUTSCHE
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Finanzierung und Kosten

Situation in 2011:

Durchschnittlicher Anstieg der Landesbasisfallwerte 0,3 %
Anstieg der Personalkosten hingegen 2,5 — 3,0 %

Situation in 2012:

YV V V

o)

GKV-FIinG: Abzug 0,5 % von Grundlohnrate (300 Mio. €) auf dann 1,48 %
Vorauss. erneutes Unterschreiten der Veranderungsrate bei den L-BFW
Abschluss Marburger Bund bei + 3,6 % (+ Einmalzahlung,...)
Verhandlungen mit Verdi stehen noch aus

L-BFW-Entwicklung deckt die Kostensteigerungen erneut nicht
Kosten-Erlds-Schere 6ffnet sich zu stark

Argument der Kompensation durch Leistungssteigerungen geht bei
zumindest 40 % der Hauser fehl, da diese keine Mehrleistungen
verzeichnen, zudem stehen Mehrleistungen auch entsprechende

Mehrkosten gegenlber

DEUTSCHE
KRANKENHAUS 29
GESELLSCHAFT



Finanzierung und Leistungsentwicklung

Entwicklung von 2005 bis 2010:

= Steigerung der Leistungen von 16,1 Mio. auf 18,7 Mio. Casemix-Punkte
(CM-Punkte), das sind + 16,1 %

ABER:

= Dahinter stehen erbrachte Leistungen, die die Leistungsfahigkeit des
deutschen Gesundheitswesen ermoglichen: Fehlende Wartezeiten,
umfassende Wahlmaoglichkeiten, (nahezu) alle Leistungen far
Jeden,...

= Steigerung der Ausgaben pro CM-Punkt in 5 Jahren um + 2,6 %,
das sind + 0,5 % pro Jahr! (bei deutlich h6heren jahrlichen
Kostensteigerungen)

= Steigerung der CM-Punkte pro Vollkraft von 20,3 auf 22,7, das sind
+ 11,8 %, d. h. deutlich geringerer Einsatz von Personal pro Leistung

DEUTSCHE
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Finanzierung der Leistungsentwicklung

Durch das DRG-System ist die Leistungsfahigkeit des
Krankenhaussektors deutlich gestiegen

Effizienzsteigerungen konnen nicht dauerhaft erzielt werden, da
sogenannte Skaleneffekte nicht (ahnlich einer Bandfertigung) mit
steigenden Mengen unbegrenzt erhdht werden kdnnen

Sprungfixe Kosten werden derzeit im System nicht bertcksichtigt, da bei
hinzukommenden Leistungen lediglich die variablen Kosten
berlcksichtigt werden und der Preis dadurch dauerhaft abgesenkt wird

Im Krankenhaus resultiert daraus u. a. eine stetig steigende
Arbeitsverdichtung mit negativen Effekten auf die Leistungsfahigkeit und
Arbeitszufriedenheit des Krankenhauspersonals

Kontraproduktiv hinsichtlich des zunehmenden Fachkraftemangel
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Finanzierung der Leistungsentwicklung

Die Sinnhaftigkeit von einzelnen medizinischen Behandlungen muss
fachlich innerhalb der Arzteschaft und grundsatzlich tber eine
gesellschaftlich notwendigen Diskurs hinterfragt werden

Das Vergitungssystem kann medizinisch-qualitative Grundsatzfragen
oder priorisierende Restriktionen jedoch nicht ersetzen und ware damit
Uberfordert

Weder eine Uber- noch eine Untervergiitung ist sachgerecht. Eine
lediglich die variablen Kostenanteile beriicksichtigende Vergutung mit
einem zusatzlichen weiteren Abzug auf Ortsebene ist jedoch in jedem
Fall unsachgemal

Mehrleistungen sind sachgerecht zu verguten, unabhangig ob diese
durch Morbiditat, Demographie oder Innovationen bedingt sind

DEUTSCHE
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 Psychiatrie — Entgeltsystem
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Psych-Entgeltsystem — Fahrplan

2010

= Entwicklung erster Klassifikationsmerkmale

= Entwicklung der Kalkulationsmethodik (Pratest/Handbuch)
2011

= Probekalkulation auf Basis der Daten des Jahres 2010

= Auswertung der gelieferten Daten durch das InEK (August)

= Abstimmung der Selbstverwaltungspartner tiber Eckpunkte der
Systementwicklung durch das InEK (Dezember)

2012
= Durchflihrung der ersten Kalkulationsrunde mit Daten 2011 (Marz)
= Entwicklung des ersten Entgeltkataloges durch InEK (August)
= Vereinbarungen der Selbstverwaltung (Oktober)
2013
= (Optionale) Anwendung flr Budgetvereinbarung und Abrechnung
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o)

Psych-Entgeltsystem - Aktueller Stand der Katalogentwicklung

Auswertung der Probekalkulation

= Datenbasis 2010 wie zu erwarten lickenhaft (Nacherfassung von Daten
wie z.B. die Betreuungsintensitat auf Stationen unmaoglich)

= Daten fur 4,1 Mio. Tage aus 46 Krankenhausern

= Analysegruppe mit plausiblen und ausreichend differenzierten Daten
umfasst 0,61 Mio. Tage aus 10 Krankenhausern

Erste Uberlegungen des INEK zur Struktur des Entgeltkataloges

= Systematische tagesbezogene Analysen einzelner klassifikatorischer
Merkmale zeigten in der Analysegruppe geringe Homogenitat der
Klassen

= Bel Trennung nach Aufenthaltswoche und Art der Behandlung zeigte
sich ein deutlich verbessertes Basissystem
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Psych-Entgeltsystem - Aktueller Stand der Katalogentwicklung

Mogliche Struktur des Psych-Entgeltkataloges aus Sicht des InEK

= Pra-MDC fir besonders kostenintensive Behandlungstage und Tage
mit besonderen MalRnahmen

= Obergruppen (MDC) in Anlehnung an die Behandlungsbereiche nach
Psych-PV
= Innerhalb der MDCs Unterteilung nach Art der Behandlung (Regel-,
Intensiv-, Komplexbehandlung)
= Differenzierung der Entgelte fir jeweils 7 Behandlungstage
Bewertung aus Sicht der DKG

= Die DKG behalt die Position bei, dass im Ergebnis tber
Tagespauschalen zu verguten ist. Dies ist auch mit einer ,7-tdgigen”
Zuordnung der Behandlungstage grundsatzlich mdéglich, wenn jeder
Behandlungstag anteilig abgerechnet wird.

= Die DKG ist offen fir LOosungen, mit denen der biirokratische
Aufwand fur die Krankenhauser (und Krankenkassen) ggf. reduziert
werden kann.
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Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH
19.08.11 Thema: .Entgeltsystem im Krankenhaus 2012*

Referent: Dr. F. Heimig

Synopse - Aufbau*

Erste systematische Analysen

Pri-MDC |

Psychosomatik

Gerontopsychiatrie

Allgemeinpsychiatrie

Regel-

behandlung

—————p Behandlungstag 8 - 14
— Behandlungstag 15 - 21
—— Behandlungstag 22 - 28
== Behandlungstag 29 - 42
—— Behandlungstag 43 - 56

————p  Behandlungstag > 56

Behandlungstag 1 -7

Intensiv- Psychoth.
behandlung Behandlung

Z

*Insgesamt ca. 140 Klassen bzw. nur 20 Klassen @© InEK 2011
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Psych-Entgeltsystem — Ordnungspolitischer Rahmen ab 2013

Eckpunkte des BMG:

= Eigenstdndige Rechtsgrundlage fiir den Psych-Bereich mit eigenem
Basisentgeltwert

= Budgetneutrale Phase 4 Jahre, davon 2 Optionsjahre

= Besondere Anreize flr Optionshauser (75%-Mindererlosausgleich,...)
= AnschlieRend eine Konvergenzphase von 5 Jahren

= Kappungsregelung zur Vermeidung von tibermafigen Budgetverlusten

= Entscheidung tUber die Einfuhrung des Orientierungswertes bzw.
Veranderungswertes als Obergrenze ist noch offen

ABER
= Keine Verschiebung der Systemeinftihrung 2013

= Personalstellen nach der Psych-PV kbnnen nur noch von
Optionshausern nachverhandelt werden.

= Die Regelungen zum PIA-Prifauftrag induzieren ein UbermaR an
Burokratie, das durch den Prifauftrag nicht zu rechtfertigen ist.

DEUTSCHE
- KRANKENHAUS 38
GESELLSCHAFT

o)



* Ausbildungsstatten
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8 17a KHG Ausbildungskostenkalkulation

Die Krankenkassen kritisieren, dass sich die Kalkulationsteilnahme von
2010 zu 2011 nicht verbessert habe

Diese Aussage beruht auf der Kalkulationsteilnehmerzahl, welche von 80
(2010) auf 90 (2011) gestiegen ist

In den einzelnen Ausbildungsberufen konnte allerdings die erfolgreiche
Anzahl der Teilnehmer deutlich gesteigert werden und die Kalkulation
damit stark verbessert werden:

— AO05: 55 Teilnehmer (2010) — 78 Teilnehmer (2011)

— AO06: 19 Teilnehmer (2010) — 25 Teilnehmer (2011)

Die Teilnehmerzahl an der Ausbildungskostenkalkulation entspricht somit
prozentual gesehen bereits der Teilnehmerzahl an der DRG-Kalkulation

Fir 2012 konnte die Anzahl der Vertrage zur Kalkulationsteilnahme
zudem weiter gesteigert werden auf bisher 110 Teilnehmer
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8 17a KHG Ausbildungskostenkalkulation

Kalkuliert werden konnten die Ausbildungsberufe:

- AO5 Gesundheits- und Krankenpflegerin, Gesundheits- und Krankenpfleger

- A0O6 Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Sowohl fur den Ausbildungsberuf A0S als auch A06 konnten jeweils ein
Bundeswert und fur 4 Bundeslander separate Landeswerte ermittelt
werden

Zudem konnte bei der Ausbildungskostenkalkulation im Jahr 2011 erstmals
flr die Berufe

- AO5 Gesundheits- und Krankenpflegerin, Gesundheits- und Krankenpfleger
- A06 Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

- AO7 Krankenpflegehelferin, Krankenpflegehelfer

die Mehrkosten der Ausbildungsverqutung kalkuliert werden.
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Vereinbarung von Richtwerten

Wie im Jahr 2010 auch im Jahr 2011 keine Einigung zur Anwendung der
Richtwerte bei den Verhandlungen zwischen den Selbstverwaltungspartnern
auf Bundesebene

Die DKG erachtet die kalkulierten Richtwerte als belastbar und sachgerecht

Der GKV-Spitzenverband schlagt hingegen eine Vereinbarung von
Relativgewichten als Alternative vor, da eine Festlegung auf Euro-Betrage
nicht akzeptiert wird

Dazu gibt es zum einen jedoch keine gesetzliche Grundlage

Zudem bringt das Relativgewichtsystem im Bereich der Ausbildungskosten
keinen Zusatznutzen und erdffnet den Kassen verschiedene Moglichkeiten
Einfluss auf die kalkulierten Werte zu nehmen (,Landesentgeltwert®)

Relativgewichte sind hier ungeeignet — Eine erneute Kalkulation fur
2012 vereinbart, da die erhohte Transparenz positiv zu bewerten ist
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Vielen Dank fiir die Aufmerksambkeit
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