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Krankenhaus 2.0 — Reform zwischen
Fachkraftemangel und Ambulantisierung

Eine Krankenhausreform plant die Versorgung starker zu
spezialisieren und zu zentralisieren. Als Planungsgrof3e sollen
bundesweit einheitliche Leistungsgruppen eingefuhrt werden.
Die Finanzierung soll kunftig aus Vorhaltebudgets,
Pflegebudget und r-DRG bestehen. Zusatzliche finanzielle Mittel
sind nicht in Aussicht. Bislang ist sogar unklar, ob es den fur
den Strukturwandel zwingend benotigten Krankenhaus-
strukturfonds mit Investitionsmitteln in Hohe von etwa € 50
Mrd. geben wird, ohne den die Reform nicht umsetzbar ist.

Bei den Reformuberlegungen bleibt die aktuelle wirtschaftliche
Notlage der Krankenhauser vollig aul3er Acht. Die Reform setzt
nicht darauf, die Unterfinanzierung der Krankenhauser zu
beheben, sondern auf eine Umverteilung der vorhandenen
Mittel durch Strukturwandel. Die Umsetzung wird Jahre, wenn
nicht sogar Jahrzehnte bendtigen. Dass eine ausreichende
Anzahl Krankenhauser diese Phase wirtschaftlich uUbersteht,
erscheint aus heutiger Sicht mehr als fraglich.

Die bestehende Unterfinanzierung hat durch die
Kostenexplosion der letzten beiden Jahre dramatische Ausmalie
angenommen. Die Forderungen der Krankenhauser nach einem
Vorschaltgesetz, um die aus Inflation und Personal-
kostensteigerung entstandene Erldslucke zu decken, bleibt
politisch unbeantwortet.

Ungeldst ist weiterhin, wie eine ausreichende Investitions-
finanzierung sichergestellt werden kann.

Der Fachkraftemangel Ilimitiert die Versorgung. Fehlendes
Personal hat in den letzten Jahren bereits dazu gefuhrt, dass
nicht alle vorhandenen Betten betrieben werden konnten. Einen
Ausweg, den die Krankenhauser seit Jahren erfolgreich
entwickelt und praktiziert haben, liegt im Einsatz von SkillMix
Teams. Die Aufgabenteilung auf unterschiedliche Berufs-
gruppen ist eine wirksame MalRhahme  gegen den
Fachkraftemangel. Sie muss gefdrdert und weiterentwickelt
werden und vollumfanglich Eingang in die Anforderungen




finden.

Die Versorgung der Patienten sollte sich starker am Ergebnis
der medizinischen Behandlung orientieren. Das Ziel guter
Ergebnisqualitat sollte vom Beginn der Reform an
Entscheidungen leiten. Die Qualitatssicherung darf nicht fur
Systemeingriffe und Kontrollen missbraucht werden. Durch
eine stringente Ergebnisorientierung k6nnen Strukturvorgaben
eingespart werden. Die Nutzung von Routinedaten kann die
Dokumentationslast verringern.

Ein Burokratieabbau ist mehr als Uberfallig. Das System ist
durch Uberregulierung bis ins kleinste Detail erstarrt, jegliche
Handlungsfreiraume far Innovation und initiative
Problemlésungen wurden den Krankenhausern in den letzten
Jahren durch kleinteilige Vorschriften genommen. Die fehlende
Abstimmung der Regelungen miteinander fuhrt Zu
Mehrfachdokumentationen und einem ineffizienten und
aufwandigen Kontrollsystem. Die Krankenhausreform muss
Burokratie reduzieren. Die bestehenden Regelungen mussen
kritisch auf ihre Sinnhaftigkeit Uberpruft werden.
Strukturvorgaben sollten abgebaut und von Qualitatskriterien
unterschieden werden. Fur diese Aufgaben ware ein
Qualitatsinstitut des Bundes und der Lander zu grunden, das
den G-BA im Bereich Qualitat und das 1QTIG ablost.

Die Ambulantisierung wird derzeit nicht mit wirksamen
Anreizen befordert. Die ambulante Leistungserbringung im
Krankenhaus erfordert eine Umstellung der Strukturen und
Prozesse. Dies bedarf einer Ubergangsphase, in der die
notwendigen Umstellungen vollzogen werden kdnnen und ohne
Erloseinbul3en bereits ambulant gearbeitet werden kann.

In der Digitalisierung des Gesundheitswesens besteht
weiterhin grof3er Nachholbedarf. Geschwindigkeit und Qualitat
der Informationsweitergabe kdnnen digital deutlich gesteigert
werden. Fur die Patienten bietet Telemedizin gro3en Nutzen.
Diese Entwicklung muss beschleunigt werden.

Der Erfolg einer Reform wird sich aus Sicht der Hamburgischen
Krankenhausgesellschaft an den nachfolgenden zehn
Forderungen messen lassen mussen:
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Die Forderungen der
Hamburgischen Krankenhausgesellschaft

e Kollaps der Krankenhauser jetzt verhindern - Strukturwandel
aktiv gestalten

e auskommliche Finanzierung ist oberstes Gebot

¢ Investitionen nachhaltig finanzieren,
moderne Strukturen ermaoglichen

e Anreize fur Ambulantisierung setzen

¢ dem Fachkraftemangel entgegenwirken -
Aufgabenteilung und SkillMix weiterentwickeln

e Zeitarbeit Uberflissig machen

e an Ergebnisqualitat orientieren:
Behandlungserfolg zum Mal3stab nehmen

e Burokratieabbau vorantreiben

e Abrechnungsprufungen und Qualitatskontrollen intelligent und
aufwandsarm l9sen

e Digitalisierung beschleunigen:
e-Health ausbauen
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Kollaps der Krankenhauser jetzt verhindern -
Strukturwandel aktiv gestalten

Die Inflation und die nachfolgenden Personalkostensteigerungen haben
die Krankenhduser in eine dramatische wirtschaftliche Lage gebracht.
96 % gaben im Juli 2023 an, die aktuellen Kostensteigerungen
(Energie, medizinischer Bedarf, Léhne etc.) nicht aus den Erlésen
finanzieren zu kdénnen. 69 % der Krankenhduser konnten in den
vergangenen Jahren keine Rilicklagen bilden, um den finanziellen
Engpass zu Uberbricken. 63 % der Krankenhduser beurteilten ihre
Liquiditat als schlecht oder sehr schlecht. 69 % der Krankenhduser
sehen in den ndachsten drei Jahren ihre wirtschaftliche Existenz als
gefahrdet an. Im Jahr 2024 droht die Lage weiter zu eskalieren.
Krankenhduser koénnen die massiven Kostensteigerungen nicht
vollstandig Uber Preisanpassungen weitergeben. Die Forderungen der
Krankenhduser nach einem Vorschaltgesetz bleiben unbeantwortet.
Einem planvollen Strukturwandel wird durch die wirtschaftliche Notlage
und das nachfolgende Krankenhaussterben der Boden entzogen.

Das System der Krankenhausfinanzierung ermdglicht eine
Preisanpassung nur einmal im Jahr. Der Veranderungswert begrenzt
die Steigerung der Landesbasisfallwerte, auch wenn die tatsachliche
Kostenentwicklung héher ausfédllt. Dies hat durch die Inflation seit
2022 zu einer Finanzierungslicke von bundesweit ca. € 10 Mrd.
gefuhrt. Durch die gesetzliche Begrenzung konnten die
Krankenhauspreise 2022 nur um 2,32 9%, 2023 nur um 4,32 %
steigen. Die Inflation lag in dieser Zeit durchschnittlich bei 7 bis 8 %6.
Die Energiepreishilfen konnten diese Llicke nicht schlieBen. Fir 2024
ist die Preisentwicklung auf 5,13 %o begrenzt. Die Inflation besteht
fort. Zudem belasten Personalkostensteigerungen in erheblichem MalB3e
die Krankenhauser. Krankenhauser kénnen weder im arztlichen Dienst,
im therapeutischen Dienst noch in der Pflege am Personal sparen, da
Mindestbesetzungen, Strukturvorgaben und Dienstplane eingehalten
werden miussen. Aufgrund des Fachkraftemangels lastet ohnehin
bereits hoher Druck auf den Mitarbeitenden. Zusatzlicher
wirtschaftlicher Druck verschlechtert die Arbeitsbedingungen weiter.
Personalengpasse und wirtschaftlich bedingter Personalabbau fihren
zu Leistungseinschrankungen, die die Versorgung gefahrden.

Daher ist eine Basisanhebung der Landesbasisfallwerte um 4 bis 6 %6
dringend notwendig, um das wirtschaftliche Uberleben der
Krankenhduser zu sichern. Eine 100%ige Tarifrate ab 2024 muss flr
das arztliche und pflegerische Fachpersonal eingeflihrt werden.
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Auskommliche Finanzierung ist oberstes Gebot

Die Krankenhausreform schlieBt eine Finanzierungsreform ein. Die
Finanzierung soll sich zuklnftig aus einem Vorhaltebudget, dem
Pflegebudget und den r-DRG zusammensetzen. Zu diesem Zweck
sollen  pauschal Vorhaltefinanzierungsanteile aus den DRG
ausgegliedert werden, so dass Uber die r-DRG nur noch 40 % als
leistungsabhdangiger  Erlésanteil finanziert wirde. Das Ziel,
Mengenanreize zu minimieren wird jedoch nur dann erreicht werden
kdnnen, wenn die Finanzierung insgesamt auskémmlich ist. Auch
zuklnftige Kostenentwicklungen miussen refinanzierbar sein. Eine
Ubernahme der bestehenden Unterfinanzierung in ein neues System
wird die heutigen Probleme nicht I6ésen kénnen, sondern den
Mengenanreiz sogar verstarken. Eine Finanzierungsreform muss
langfristig die Kosten der Krankenhdauser decken. Das neue
Finanzierungskonzept erh6ht zudem die Komplexitat erheblich.

Die Krankenhausreform soll Vorhaltebudgets einfihren, um den
Krankenhdausern den Anreiz zu nehmen, mehr Leistungen zu erbringen.
Vorgesehen ist derzeit eine pauschale Ausgliederung - unter
Berilicksichtigung des Pflegebudgets - von 60 % Vorhaltekosten aus
den DRG. Die Probleme, die sich bei der Ausgliederung des
Pflegebudgets aus dem DRG-Katalog ergeben haben, dlrfen sich
keinesfalls  wiederholen. Daher ist Vorsicht geboten! Eine
Ausgliederung ist ein fundamentaler und irreversibler Eingriff in das
DRG-System. Da zur Wirkungsweise und Allokation des
Vorhaltebudgets noch keine Folgeneinschatzung madglich ist, ware eine
vorsichtige Einfihrung anzuraten. Bereits mit einer pauschalen
Erhéhung der Notfallstufenzuschlage kdnnte Vorhaltung besser
finanziert werden, ohne das System weiter zu verkomplizieren.
Anstelle einer Ausgliederung ware ein weiterer risikoarmerer Einstieg
in Vorhaltefinanzierung ein nachrichtlicher Ausweis der Vorhalte-
bewertungsrelationen im A-DRG Katalog. Die Budgetsicherheit des
Vorhaltebudgets kénnte dennoch durch Erlésausgleiche vollstandig
hergestellt werden. Erst wenn die Mechanismen und Wirkungsweise
der Vorhaltbudgets absehbar und beurteilbar ist, sollte Uber weitere
Schritte entschieden werden.

Der Metropolensituation der Krankenhduser in Bezug auf die
Umlandversorgung muss unbedingt Rechnung getragen werden.
Leistungsverschiebungen  zwischen  Umlandkrankenhdusern und
Hamburger Krankenhdusern dlrfen durch Landesbudgets nicht zu
Nachteilen fir wachsende Krankenhauser flhren.

Fir eine Finanzierungsreform ist die Auskdmmlichkeit der Mittel
entscheidender als eine Aufteilung in mehrere Erldéskomponenten.
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Investitionen nachhaltig finanzieren,
moderne Strukturen ermaoglichen

Die Lander kommen ihrer gesetzlichen Verpflichtung zur Investitions-
finanzierung seit langem nur unvollstéandig nach, so dass ein
erheblicher Anteil der Investitionsmittel von den Krankenhausern selbst
aufgebracht werden muss.

Ein Richtwert flir die maBgebliche H6he der Investitionsférderung lasst
sich aus den vom InEK verdéffentlichten Investitionsbewertungsrelatio-
nen (IBR) als allgemein anerkannte GroéBe des Mindestinvestitions-
bedarfs ableiten. Die erforderliche jahrliche Investitionsquote liegt
danach bei etwa 8 % des Umsatzes. Fir Hamburg ergibt sich hieraus
ein Investitionsbedarf von € 175 Mio. pro Jahr. Auch Hamburg erreicht
diese Investitionsfinanzierung nicht, so dass jahrlich etwa € 65 Mio.
fehlen. Die ausbleibenden Investitionsmittel mussen die
Krankenhduser selbst erwirtschaften, Ubergangsweise durch Kredite
finanzieren und dafir zusatzlich Zins- und Tilgungszahlungen leisten.
Die Krankenhausreform muss far dieses bundesweite
Finanzierungsproblem eine tragfahige Losung schaffen.

Die Krankenhausreform selbst wird durch Umstrukturierungen der
Krankenhauslandschaft umfangreichen zusatzlichen Investitionsbedarf
auslésen. Diese Investitionen mussen sichergestellt werden, um die
Reform umsetzbar zu machen. Hierflir muss ein Krankenhaus-
strukturfonds mit bundesweit mindestens € 50 Mrd. bereitgestellt
werden.

Fir die sich aus der Ambulantisierung ergebenden Investitionsbedarfe
missen ebenfalls Investitionsmittel zur Verfligung gestellt werden.
Ferner bedarf es der Klarstellung, dass ambulante Bereiche eines
Krankenhauses der Investitionsforderung der Lander unterfallen.

Ein eigenstandiges Problem stellt der Investitionsbedarf flir die Digitali-
sierung dar. Uber die Sonderprogramme Krankenhausstrukturfonds und
Krankenhauszukunftsfonds hinaus muss der Investitionsbedarf fir die
Digitalisierung in Héhe von € 1 Mrd. pro Jahr verstetigt werden.
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Anreize fur Ambulantisierung setzen

Mit der Uberarbeitung des Kataloges zum ambulanten Operieren nach
§ 115b SGB V und mit der EinfUhrung der Hybrid-DRG nach § 115f
SGB V wird die Ambulantisierung vorangetrieben. Leider ist es bislang
nicht gelungen, diesen Prozess mit wirksamen Anreizen zu
unterstlitzen. Ein sinnvoller Anreiz ware beispielsweise eine
Ubergangsphase ohne sofortige ErldseinbuBen, so dass den
Krankenhdusern Zeit fir eine Anpassung von Strukturen und Prozessen
eingeraumt wird.

Die EinfiUhrung der Hybrid-DRG mit sofortigen Vergltungsabschlagen
macht es Krankenhdusern in vielen Fallen unméglich, die
entsprechenden Leistungen ambulant in den bislang genutzten
stationdaren Strukturen wirtschaftlich zu erbringen. Daher ist zu
beflirchten, dass diese Leistungen zurlickhaltend oder nicht erbracht
werden. Das ambulante Operieren nach § 115b SGB V ist aufgrund der
im vertragsarztlichen Vergltungssystem nicht abgebildeten
Kostenstrukturen der Krankenhduser per se unterfinanziert. Flir diesen
Bereich misste ebenfalls eine Vergitung in Anlehnung an die DRG
geschaffen werden, die die Kosten eines Krankenhauses beriicksichtigt.

Ferner ist klarzustellen, dass Investitionsférderung der Lander flr den
Aufbau neuer ambulanter Operationszentren genutzt werden kénnen.

Fir die Hybrid-DRG besteht im vertragsarztlichen Bereich ein
regulatorisches Vakuum. Da diese Leistungen gleichermaBen vom
vertragsarztlichen Bereich erbracht werden kdnnen, ist zu fordern,
dass Mindeststrukturvorgaben analog zum Krankenhausbereich
gleichermaBen fir den vertragsarztlichen Bereich gelten sollten, um die
neue Versorgungsform in gleich hoher Qualitat wie bisher in der
stationaren Versorgung zu erbringen.
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Dem Fachkraftemangel entgegenwirken — Arbeits-
teilung und SkillMix weiterentwickeln

Der Fachkraftemangel bestimmt die Sicherstellung der Versorgung in
den kommenden Jahren. Durch den anhaltend hohen Arbeitsdruck ist
das Personal der Krankenhauser erschopft; Mitarbeitende haben ihre
Arbeitszeit reduziert oder sogar das Krankenhaus verlassen. Eine
Verbesserung der Arbeitsbedingungen erfordert eine ausreichende
Personalausstattung. Dies wird zum einen nur mit einer gesicherten
Finanzierung der Personalkosten gelingen, zum anderen mit einer
Umverteilung von Aufgaben auf verschiedene Berufsgruppen.

Mit den Pflegebudgets werden weder die Pflegepersonalkosten vollstan-
dig finanziert, wie urspriinglich in Aussicht gestellt, noch werden pflege-
entlastende MaBnahmen und SkillMix in ausreichendem MaBe aner-
kannt.

Krankenhdauser haben bereits vor Einflihrung der Pflegebudgets Aufga-
ben in der Pflege nach Qualifikationsniveau der Mitarbeitenden umver-
teilt und konnten so die Pflegefachkrafte entlasten. In Hamburg fehlt
weiterhin ein mit der generalistischen Ausbildung kompatibler, einjahrig
qualifizierter Pflegeassistenzberuf als Teil dieser Pflegeteams.

Dem Fachkraftemangel muss auch berufsgruppentbergreifend entge-
gengewirkt werden. Zur Attraktivitdat des Arbeitsplatzes Krankenhaus
tragen ebenfalls zahlreiche neue Berufsbilder wie Operations- und An-
asthesietechnische Assistenten (OTA, ATA) oder physician assistants
bei. Sie haben Aufgaben teils von Arzten, teils von Pflegekréften tiber-
nommen und entlasten diese. Flir eine hochwertige und in Zeiten des
Fachkraftemangels sichere Versorgung sind diese neuen Berufe unver-
zichtbar. Die Aufgabenteilung im Krankenhaus muss als wesentliche
MaBnahme gegen den Fachkrdftemangel weiterentwickelt werden. Der
rechtliche Rahmen muss entsprechend angepasst werden.

Mit der EinfiUhrung des Pflegepersonalbemessungsinstruments miissen
die starren und bulrokratieintensiven Pflegepersonaluntergrenzen
entfallen. Es handelt sich um eine Uberbilrokratisierende
Doppelregelung, die Krankenhausern jede Flexibilitat in der
Personaleinsatzplanung nimmt.
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Zeitarbeit uberflissig machen

Der Fachkraftemangel stellt den zentralen Engpass fir die Sicherstellung
der Versorgung dar. Besonders im Pflegedienst steigt der Druck, auf
Zeitarbeit zurlickzugreifen. Dies flhrt zu zahlreichen Folgeproblemen,
denn Zeitarbeitsfirmen konkurrieren mit Krankenhausern um Personal.
Frei wahlbare Arbeitszeiten und deutlich héhere Vergitungen fihren zur
Abwanderung von Pflegekraften aus Krankenhdusern in die Zeitarbeit.
Der Fachkraftemangel verstarkt sich; zudem steigen die Preise der Zeit-
arbeit proportional zur Nachfrage. Diese Mehrkosten von rund
€ 9 Mio. pro Jahr allein in Hamburg sind flr die Krankenhauser nicht
refinanziert und werden dem System jedes Jahr aufs Neue entzogen.

Um dem Fachkraftemangel langfristig entgegenzuwirken, die Arbeitsbe-
dingungen zu verbessern, aber auch dem Wunsch der Mitarbeitenden
nach mehr Flexibilitat Rechnung zu tragen, bendétigen die Krankenhau-
ser einen finanziellen Spielraum flr eigene Lésungen, wie bspw. Sprin-
gerpools. Um in wechselnden Einsatzorten arbeiten zu kédnnen, muss es
sich um besonders erfahrenes und gut qualifiziertes Personal handeln.
Die Flexibilitat des Einspringens erfordert zusatzliche finanzielle Anreize.
Das Management eines Pools verursacht Aufwand. Dies ist in den aktu-
ellen Finanzierungsregelungen des Pflegebudgets nicht vorgesehen.
Wirden die Krankenhduser bei der Entwicklung eigener Losungen wie
eines Personalpools entsprechend unterstlitzt, kbnnten mittelfristig Mit-
arbeitende aus der Zeitarbeit zurtickgewonnen werden. Der Abfluss von
finanziellen Mitteln aus den Einnahmen der Solidargemeinschaft in die
Gewinnmarge der Zeitarbeit kdnnte vermindert werden. Daher ware es
notwendig, in den Pflegebudgets tariflohniberschreitende Mehrkosten
geltend machen zu kénnen. Um einen entsprechenden Anreiz fir kran-
kenhauseigene Lésungen zu setzen, sollten die Aufschlage in Hohe der
nachgewiesenen Kosten verhandelbar sein. Wird ibergangsweise noch
Zeitarbeit in Anspruch genommen, sollten die Krankenhduser einen ge-
deckelten Aufschlag (bspw. 2,0-fach der Tarifkosten) in den Pflegebud-
gets ansetzen kdnnen, um auf den Mehrkosten nicht komplett sitzen zu
bleiben und die Versorgung aufrecht erhalten zu kénnen. Die Kranken-
hauser betrachten Finanzierungsanreize flr z.B. krankenhauseigene
Pflegepools mit den entsprechenden Mehrkosten als sehr gut investier-
tes Geld, um dem Fachkraftemangel langfristig zu begegnen, Pflege-
krafte in die Krankenhauser zuriickzuholen und Zeitarbeit auf den origi-
naren Zweck des Ausgleichs von Belastungsspitzen zurlckzufihren.
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An Ergebnisqualitat orientieren:
Behandlungserfolg zum Mal3stab nehmen

Schon heute sind die Krankenhduser in einem AusmaB transparent, wie
es fur keinen anderen Bereich des deutschen Gesundheitswesens der
Fall ist. Ein bundesweites Transparenzportal soll zusatzlich eingefihrt
werden. Fir den ambulanten arztlichen Bereich fehlt eine vergleichbare
Qualitatstransparenz weiterhin. Bislang ist es nicht gelungen, eine
belastbare Ergebnisqualitdtsmessung systemisch zu etablieren. Dies ist
von zentraler Bedeutung flr die Qualitatsbeurteilung, denn die Qualitat
einer Behandlung beim Patienten ist der wesentliche Parameter, auf
den es letztendlich ankommt. Zudem kdénnten durch eine methodisch
belastbare Ergebnisqualitatsmessung zahlreiche Anforderungen an die
Strukturqualitat tUberfllssig werden. Transparenz Uber Strukturqualitat,
beispielsweise Uber die Personalausstattung, wie sie das neue
Transparenzportal zum Inhalt haben soll, ist flir die Patienten ohne
wirklichen Wert.

Eine aussagekraftige Beurteilung der Ergebnisqualitat ist in der Patien-
tenversorgung nur moglich, wenn der Behandlungsverlauf tUber die Sek-
torengrenzen hinweg in den Blick genommen wird und auf langfristige
Qualitatsergebnisse hin ausgerichtet ist. Methoden zur Messung der
Ergebnisqualitat aus der Patientenperspektive (beispielswese Patient
Reported Outcome Measures (PROMS)) sollten integriert und als Teil
der gesetzlichen Qualitatssicherung finanziert werden.

Die Ambulantisierung erfordert ebenfalls eine Qualitatstransparenz des
vertragsarztlichen Bereiches, da es fir die Patientinnen und Patienten
maoglich sein sollte, sich Uber die Qualitat der Leistungserbringer bei
ambulanten Operationen und Leistungen, die der sektorengleichen
Vergltung nach den Hybrid-DRG unterfallen, zu informieren.

Ein neues Qualitatsinstitut des Bundes und der Lander sollte die
qualitatsbezogenen Aufgaben des G-BA und des IQTIG Ubernehmen
und zu einer Neuordnung einer datensparsamen, aus Routinedaten
gespeisten und ergebnisorientierten Qualitatssicherung hinfihren.
Diese sollte auf solche Verfahren beschrankt werden, die nachweislich
zu mehr Qualitat und Patientensicherheit beitragen.

Die Krankenhausreform sollte eine Reform der Qualitatssicherung
einschlieBen, um die angestrebte starkere Orientierung an der Prozess-
und Ergebnisqualitat mdglich macht. Sie bietet neben Mehrwert flr die
Patienten zudem eine echte Chance auf Bulrokratieabbau.

11
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Burokratieabbau vorantreiben

Arzte und Pflegekréfte verbringen drei bis vier Stunden téglich

mit patientenfernen Tatigkeiten durch Dokumentation und Bulrokratie.
Mit jeder neuen Vorschrift wachst die Burokratieflut und halt Mitarbeiter
von ihrer eigentlichen Tatigkeit am Patienten ab. Dies ist weder vor dem
Hintergrund des Fachkraftemangels noch unter dem Aspekt attraktiver
Arbeitsbedingungen zu verantworten. Es ist Uberfallig, dass eine Initia-
tive flr einen splrbaren Burokratieabbau in den Krankenhdusern star-
tet.

Der Gesetzgeber hat den Krankenhdausern in den vergangenen Jahren
eine kaum noch Uberschaubare Flut von Dokumentations- und Nach-
weisverpflichtungen auferlegt. 40 % der Arbeitszeit von Arzten und
33 % der Arbeitszeit von Pflegekraften sind durch Schreibtischarbeit
gebunden. Die Blrokratiebelastung der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter halt diese von den Patienten fern und flihrt zu groBer Unzufrie-
denheit.

Zahlreiche Dokumentationen mussen nur erstellt werden, um Abrech-
nungstatbestande zu sichern oder Sanktionen zu vermeiden. Sie haben
keine Auswirkungen auf die Qualitdat oder die Patientenbehandlung
selbst.

Solange Arzte und Pflegekréfte einen groBen Teil ihrer Arbeitszeit am
Schreibtisch statt am Patientenbett oder am OP-Tisch verbringen, flihrt
dies zu Frustration, beruflichem Exodus und Mangel an Nachwuchskraf-
ten. Die laufende Gesetzgebung, so auch die Krankenhausreform, muss
zu einem spulrbaren Burokratieabbau beitragen. Die Personalnot erfor-
dert es mehr denn je, die vorhandenen Kapazitaten flir die Arbeit am
Patienten einzusetzen. Eine steigende Zufriedenheit der Mitarbeitenden
im Beruf wird die unmittelbare Folge sein.

Samtliche bestehenden Dokumentations- und Nachweisverpflichtungen
mussen auf das notwendige Mindestmal reduziert werden. Unstrittig ist
eine aufgrund fachlicher Standards erforderliche Dokumentation medi-
zinischer und pflegerischer Daten.

Die Krankenhausreform darf keinesfalls zu einer erh6hten
Blrokratielast fihren; Strukturanforderungen durch Leistungsgruppen
und Vorhaltebudgets bergen erhebliches Bulrokratiepotential. Im
Gegenteil - die Krankenhausreform muss sich an einem erfolgreichen
Blrokratieabbau messen lassen.

12
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Abrechnungspriufungen und Qualitatskontrollen
intelligent und aufwandsarm losen

Die Abrechnungsprifungen der Krankenkassen verursachen massiven
Dokumentationsaufwand und belasten die Krankenhauser durch die Pri-
fungen des Medizinischen Dienstes (MD) erheblich. Sowohl der Einspar-
wettbewerb der Krankenkassen als auch die stetig zunehmende Kom-
plexitat der Krankenhausverglitung lasst die Prifanlasse weiter anwach-
sen. Nachweise flr die Personalausstattung und -besetzung, Vorgaben
aus Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie Struktur-
prufungen belasten die Krankenhauser zusatzlich.

In den Krankenhausern muss zu viel dokumentiert werden, das nicht flr
die Patientenbehandlung relevant ist. Dies halt das Personal von den
Patienten fern, bindet Arbeitszeit und flihrt zu Unzufriedenheit bei den
Mitarbeitenden. Mit Transparenz, Klarheit und einer radikalen Vereinfa-
chung der Vergutungsbestimmungen kdnnte deutlich mehr Arbeitszeit
von Arzten und Pflegekraften den Patienten zur Verfligung stehen. Zu-
satzlich kdonnten rund 30.000 Arzte und 20.000 Pflegekrafte aus dem
MD oder dem Medizincontrolling wieder in der Patientenversorgung ein-
gesetzt werden. Daher muss bei einer Reform des Finanzierungssystems
auf deutlich vereinfachte Abrechnungsregeln und madglichst automati-
sierbare Prifroutinen geachtet werden. Eine versachlichte Abrechnungs-
prifung kdénnte mit abgestimmten und neutral akkreditierten Prufalgo-
rithmen stattfinden, an die beide Seiten gebunden sind. Dadurch kénn-
ten sowohl Medizinischer Dienst als auch Medizincontrolling weitestge-
hend Uberflissig werden.

Weitere Vereinfachungen des Prifverfahrens kénnten bspw. Stichtags-
prifungen und pauschale Korrekturmechanismen sein. Die Priifung von
Strukturanforderungen durch den Medizinischen Dienst flir bestimmte
Leistungsbereiche sollte diese Leistungen im Gegenzug von einer nach-
gehenden Einzelfallprifung freistellen. Als SofortmaBnahme zur Ein-
grenzung von Streitféllen aus der Abrechnungsprifung kénnte die un-
tere Grenzverweildauer aus dem DRG-Katalog und damit als Priifanlass
gestrichen werden.

Abrechnungsprifungen muissen vereinfacht und aufwandarm
gestaltet werden. Hierflr sollten die Potentiale der Digitalisierung und
neutral festgesetzter Prifkriterien genutzt werden.
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Digitalisierung beschleunigen:
e-Health ausbauen

Die Digitalisierung bietet allen Beteiligten im Gesundheitswesen die
Chance, Kommunikation zu beschleunigen und zu vereinfachen, Infor-
mationen zeitnah und vollstandig zu tGbermitteln und die Ablaufe entlang
der Behandlungskette zu optimieren. Damit kdnnen nicht nur Qualitats-
und Effizienzgewinne erzielt, sondern auch Verwaltungsarbeiten in er-
heblichem Umfang reduziert werden. Die Pandemie hat den Bedarf und
den Nutzen digitaler Kommunikation sowohl zwischen den Leistungser-
bringern, als auch zwischen Patienten und Arzten deutlich gemacht.

Mitarbeitende von Krankenhausern erwarten, dass sie auch am Arbeits-
platz digital unterstitzt handeln und kommunizieren kédnnen. Flr Pati-
enten sind digitale Dienstleistungen wie Terminvereinbarungen, Kom-
munikation, Befunde, Arztbriefe und Informationsmaterialien zuneh-
mend selbstversténdlich. Telemedizin ermdglicht Patienten und Arzten
Kontakte ohne Fahrzeiten. Telekonsile und Telemonitoring kénnen als
wesentliches Instrument regionaler Netzwerke sowohl die ambulante
Versorgung als auch die stationare Versorgung vor Ort verbessern.

Moderne Medizintechnik ist ohne digitale Anbindung an die Infrastruktur
eines Krankenhauses nicht mehr einsetzbar. Gerate, Implantate und
Sensoren verfugen immer haufiger Gber rein digitale Schnittstellen und
mussen in die Netzwerke der Krankenhduser eingebunden werden. Um
technologische Flickenteppiche und Insellésungen zu vermeiden, ist eine
Standardisierung und Interoperabilitat der Anwendungen entscheidend.
So sollten einheitliche Standards fir medizinische Dokumente sowie de-
ren Metadaten bundesweit flr alle Sektoren zum Einsatz kommen.

Der Nutzen der Digitalisierung Uberwiegt bei weitem die Risiken, da eine
verbesserte Kommunikation und eine vollstandige Informationsgrund-
lage die Qualitat steigern. Digital unterstiitzte Prozesse helfen Blirokra-
tie abzubauen und machen damit Arbeitszeit fir die Patientenversor-
gung frei. Die Mitarbeitenden kénnen sich wieder auf das Wesentliche -
ihre Patienten - konzentrieren.

Far laufende Kosten der IT, Lizenzen, Wartung und IT-Fachpersonal wird
ein dauerhafter Digitalisierungszuschlag von 2 % auf alle Rechnungen
benotigt.
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