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Krankenhauser der Zukunft
Moderne Strukturen - sichere Arbeitsplatze

Die COVID-19 Pandemie hat deutlich gemacht, welche Bedeu-
tung leistungsfahige Krankenh&user fur die Versorgung der Be-
volkerung haben. Die Grenzen einer rein leistungsbezogenen Fi-
nanzierung wurden immer dann deutlich, wenn kurzfristig Re-
servekapazitaten fur die Pandemiebewaltigung benotigt wur-
den. Die Krankenh&user haben in der Pandemie unter sehr
schwierigen Bedingungen Grof3es geleistet. Die in dieser extre-
men Belastungssituation gewonnenen Erkenntnisse muissen in

die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen einfliel3en.

Leider wird auch das Jahr 2022 durch die anhaltende Pandemie
noch keine durchgehende Ruckkehr der Krankenhauser zum
Normalbetrieb moglich machen. Daher werden zusatzlich zu dem
grundlegenden Reformbedarf fur 2022 erneut ein Rettungs-
schirm fur die Krankenhauser sowie Soforthilfen fur die Pflege

notwendig werden.

Nochmals verscharft hat sich in den Krankenhausern der Fach-
kraftemangel. Dieser stellt die wesentliche Begrenzung fur die
Leistungsfahigkeit der Krankenhauser und die Sicherstellung der
Versorgung dar. Besonders deutlich wird dies an der Zahl der
personalabhangig betreibbaren Intensivbetten. Vorrangig muss
es daher sein, die Arbeitsbedingungen und die Personalausstat-
tung in den Krankenhausern zu verbessern, um Abwanderung,
insbesondere der Pflegekrafte, in krankenhausferne Tatigkeiten
oder die Zeitarbeit zu begegnen. Die Arbeit im Krankenhaus

muss wieder attraktiver werden.




Hombwgische
Krankenhousgesallschal

Grundlage hierfur ist eine gesicherte Finanzierung der Personal-
kosten. Nach der Ausgliederung des Pflegebudgets und zahlrei-
chen Korrekturen am DRG-System muss die Krankenhausfinan-
zierung nun dringend zukunftsfahig gemacht werden. Das Pfle-
gebudget kann nur eine Ubergangsldsung sein. Es muss in ein
neues Konzept der Krankenhausfinanzierung uberfuhrt werden,
das notwendigerweise entstehende Vorhaltekosten der Kran-
kenhauser berucksichtigt, aber die DRG als bewahrte, leistungs-
bezogene Abrechnungsgrol3e enthalt. Eine gesicherte Finanzie-
rung der Personalkosten aller Berufsgruppen im Krankenhaus ist
die zentrale Voraussetzung fur Personalaufbau und verbesserte

Arbeitsbedingungen.

Eine Reform der Krankenhausfinanzierung wird langfristig nur
dann erfolgreich sein kbnnen, wenn auch fur die fehlenden In-

vestitionskosten eine dauerhafte Losung gefunden wird.

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens hat in der Pandemie
weiter an Fahrt aufgenommen. Diese Entwicklung muss weiter-
gefuhrt und ausgebaut werden. Fur die mit der Digitalisierung
verbundenen Investitions- und Betriebskosten muss es eine re-

gelhafte Finanzierung geben.

Die Versorgung der Patienten sollte sich starker am Ergebnis der
medizinischen Behandlung orientieren. Eine bessere sektoren-
Ubergreifende Versorgung und Vernetzung der Leistungserbrin-
ger mussen diesem Ziel dienen und die Versorgung fur die Pati-

enten spurbar verbessern.

Die Verantwortung der Lander fur die ambulante und stationare
Versorgung sollte gestarkt werden, um regionale Gegebenheiten

besser berucksichtigen und Netzwerkbildung férdern zu knnen.
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Bundesweite Vorgaben sollten als Orientierungsrahmen genutzt

werden, von dem die LaAnder abweichen k6nnen.

Es bedarf eines entschlossenen Biurokratieabbaus, um Arzte und
Pflegekrafte wieder Freiraum fur die Arbeit an und mit den Pati-
enten zu schaffen. Hauptsachlicher Treiber der Burokratie ist die
Abrechnungspriufung der Krankenkassen sowie die Prufungen
des Medizinischen Dienstes. Bisherige Reformbemihungen ha-
ben noch nicht den gewiunschten Erfolg gebracht. Die heutigen
aufwandigen und konfliktbehafteten Verfahren mussen durch
neutral akkreditierte und digital durchfuhrbare Priufalgorithmen
ersetzt werden. So kann eine qualitativ hochwertige Gesund-
heitsversorgung der Bevilkerung auch in Zukunft sichergestellt

werden.
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Die Forderungen der
Hamburgischen Krankenhausgesellschaft

¢ Rettungsschirm 2022

e Personalkosten vollstandig refinanzieren — dem Fachkraf-
temangel entgegenwirken

e Zeitarbeit Uberflissig machen

e Investitionen nachhaltig finanzieren,
moderne Strukturen ermaoglichen

e Vergutungssystem fit machen fur die Zukunft
e regionale Versorgungsnetzwerke starken

e an Ergebnisqualitat orientieren:
Behandlungserfolg zum Maflistab nehmen

e Digitalisierung beschleunigen:
e-Health ausbauen — Burokratie abbauen

e Burokratieabbau vorantreiben

e Abrechnungsprufung und Qualitatskontrollen intelligent
und aufwandsarm losen
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Rettungsschirm 2022

Leider zeichnet sich zum Jahresende 2021 ab, dass die Kranken-
hauser erneut massiv durch die in der Herbst-/ Wintersaison an-
steigende Welle von COVID-19 Erkrankten gefordert werden.
Eine moglicherweise hinzutretende Influenzawelle ist noch nicht
einzuschatzen. Erneut werden Intensivkapazitaten knapp. Dies
wird verscharft durch einen steigenden Mangel an Intensivpfle-
gekraften. Nach einer aktuellen Erhebung des Deutschen Kran-
kenhausinstituts vom Oktober 2021 haben in den vorangegan-
genen zwolf Monaten 5 bis 10 2 der Intensivpflegekrafte ihre
Arbeit aufgegeben oder die Arbeitszeit reduziert. Aufgrund des
Pflegepersonalmangels und der geltenden Pflegepersonalunter-
grenzen von 1 : 2 kbnnen die vorhandenen Intensivbetten nur
teilweise betrieben werden.

Die Krankenhauser kénnen einen erhdhten Bedarf an Intensivbetten nur
durch Reduktion oder SchlieBung anderer Bereiche des Krankenhauses
gewabhrleisten. Fachpersonal, das dann zusatzlich auf den COVID-19 In-
tensivstationen eingesetzt werden kann, kann nur durch Absage von
elektiven Eingriffen und SchlieBung von OPs oder anderen Intensivsta-
tionen frei werden. Um den Krankenhausern ohne wirtschaftliche Ge-
fahrdung die Absage elektiver Eingriffe zu ermdoglichen, ist daher schnell
ein Rettungsschirm fur 2022 erforderlich. Dabei kann in angepasster
Form auf den bekannten Instrumentenkasten der Rettungsschirme 2020
und 2021 zurickgegriffen werden.

Vorrangig sind dies:

e Budgetabsicherung durch einen Ganzjahreserlésausgleich 2021
und 2022 ohne jedwede Abschlage gegenluber 2019

e ergebniswirksame Versorgungszuschlage

e Verldngerung der Coronamehrkostenzuschlage

e Dbeherzte Biurokratieentlastung der Krankenh&user nach dem Mo-
dell des ersten Rettungsschirms 2020

e SofortmalRnahmen zur Stadrkung der Pflege im Krankenhaus,
bspw. Anerkennung und Refinanzierung tarifUberschreitender
Zahlungen und Zuschldge an Mitarbeitende
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Personalkosten vollstandig refinanzieren — dem
Fachkraftemangel entgegenwirken

Die langjahrige Unterfinanzierung von Personal- und Investi-
tionskosten hat maf3geblich den heutigen Fachkraftemangel ver-
ursacht. Der wirtschaftliche Druck auf die Krankenh&user hat zu
Personaleinsparungen gefuhrt. Folge ist die hohe Arbeitsbelas-
tung, die zu wenig verlasslichen Dienstplanen und hoher Arbeits-
intensitat fuhrt. Die Pandemie hat das Personal zusatzlich mas-
siv gefordert. Fur eine grundlegende Verbesserung der Arbeits-
belastung ist eine gesicherte Finanzierung von Personalkosten
und Tarifentwicklung erforderlich. Der Fachkraftemangel wird
derzeit durch die Abwanderung von Mitarbeitenden in die Zeit-
arbeit noch verschéarft. Hier bedarf es zusatzlich einer begren-
zenden Gegensteuerung sowie Anreizen fur krankenhauseigene
Losungen.

Eine grundlegende Bewertung des Pflegebudgets nach dessen
EinfUhrung 2020 steht aufgrund des zeitlichen Ruckstands der
Budgetvereinbarungen noch aus. Es zeichnet sich jedoch bereits
ab, dass die Krankenhauser ihre Pflegebudgets nicht in der er-
forderlichen Hohe werden vereinbaren kbnnen oder ihnen an an-
derer Stelle finanzielle Mittel entzogen werden, so dass das po-
litische Versprechen, die Pflege vom Spardruck zu befreien nicht
eingeldost werden kann. Auch kdnnen die Pflegebudgets den
Skill-Mix-Teams in den Krankenh&usern nicht ausreichend Rech-
nung tragen.

Die starren Pflegepersonaluntergrenzen erzeugen weiterhin viel
Burokratie und verhindern flexiblen und aufwandsbezogenen
Personaleinsatz. Nach dem Willen der Krankenhauser sollten sie
durch ein krankenhausbezogenes, flexibles und kapazitatsorien-
tiertes Modell der Personalbemessung abgelost werden.

Aufgrund der kritischen Pflegepersonalsituation hat der Gesetzgeber
entschieden, mit dem Pflegebudget ab 2020 eine Personalkosten-
erstattung einzufuhren — jedoch ausschlie3lich fur die Pflege am Bett.
Die Definition der Pflege am Bett ist in Anbetracht der heutigen Arbeits-
praxis in Skill-Mix-Teams schwierig, wodurch sich zahlreiche Definitions-
Abgrenzungsfragen stellen. Das Pflegebudget setzt damit einen ruck-
wartsgerichteten Anreiz, der dazu fuhrt, dass Multiprofessionalitat und
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damit die Vielfalt im Krankenhaus wieder abgebaut und durch besser
refinanzierbare Pflegekrafte ersetzt wird. Dies ist weder wirtschaftlich
noch inhaltlich forderlich. Vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels
gefahrdet dies die Nachwuchsgewinnung, den Bestand der Skill-Mix-
Kréafte und damit die Betreuungs- und Behandlungsqualitat der Patien-
ten. Eine Ungleichbehandlung der Berufsgruppen im Krankenhaus ist die
Folge. Fur Arzte, Therapeuten, Funktionsdienste und weitere Mitarbei-
tergruppen im Krankenhaus besteht die nur anteilige Tarifkostenrefinan-
zierung fort, damit steigt der Spardruck auf diese Berufsgruppen. Eine
grundlegende Bewertung der Einfihrung des Pflegebudgets steht noch
aus. Es verdichtet sich jedoch bereits der Eindruck, dass es weder ge-
lingt, die Pflege am Bett aufgrund der vielfaltigen Abgrenzungsprobleme
vollstandig zu refinanzieren, noch die wirtschaftliche Situation der Kran-
kenhauser insgesamt zu verbessern, da durch kollaterale Effekte den
Krankenhausern an anderen Stellen Geld entzogen wird.

Daher ist das Pflegebudget allenfalls als Ubergangslésung auf dem Weg
zu einem neuen Finanzierungssystem anzusehen.

Nicht nur in der Pflege herrscht Personalmangel in den Krankenh&ausern.
Auch bei Arzten und Fachberufen im Gesundheitswesen, Hebammen und
Therapeuten gibt es Engpéasse. Dem Fachkraftemangel muss berufs-
gruppenubergreifend entgegengewirkt werden. Zur Attraktivitat des
Arbeitsplatzes Krankenhaus gehort neben einer ausreichenden Perso-
nalausstattung auch die Diversitat neuer Berufsbilder. In den ver-
gangenen Jahren sind vielfaltige spezialisierte Berufsbilder wie Pflegeas-
sistenten, Operations- und Andasthesietechnische Assistenten (OTA,
ATA) oder physician assistants entstanden, die heute aus der Organisa-
tion eines Krankenhauses nicht mehr wegzudenken sind. Sie haben Auf-
gaben teils von Arzten, teils von Pflegekraften mit tbernommen und
entlasten diese. Fur eine hochwertige und in Zeiten des Fachkrafteman-
gels sichere Versorgung sind diese neuen Berufe unverzichtbar. Daher
mussen sie sowie weitere Berufsgruppen in SKill-Mix-Teams auch in
den Anforderungen und Verglutungsregelungen gleichberechtigt aner-
kannt werden.

Der Fachkraftemangel wird zudem durch einen Sog der Mitarbeitenden
in die Zeitarbeit verstarkt; eine kritische Entwicklung, da den Kranken-
hausern auf diesem Wege Personal verloren geht, das fur ein Vielfaches
der Kosten bei Zeitarbeitsfirmen wieder eingekauft werden muss. Auf
den Mehrkosten bleiben die Krankenhauser sitzen. Fiur die fest ange-
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stellten Mitarbeitenden verbleiben die unattraktiven Dienste, der Zu-
sammenhalt der Teams schwindet und die tagliche Arbeit wird durch
weniger gut in die Ablaufe eingearbeitete Mitarbeitende aus der Zeitar-
beit fur die Stammbelegschaft zusatzlich erschwert. Dieser Entwicklung
muss dringend entgegengewirkt werden. Zeitarbeit muss wieder die
Ausnahme, nicht die Regel werden.

Eine qualitativ hohe Versorgung ist nur mit einer ausreichenden Perso-
nalausstattung zu gewahrleisten. Die Pflegepersonaluntergrenzen
sind aus der Sicht der Krankenhauser weiterhin ein ungeeignetes und
starres Instrument. Die Pflegepersonaluntergrenzen orientieren sich
nicht am Pflegebedarf des individuellen Patienten, sie sind kein Mal3stab
far eine gute Pflege, schaffen jedoch hohen administrativen Aufwand
und viel Burokratie. Eine patientenorientierte gute medizinische Versor-
gung muss den individuellen medizinischen und pflegerischen Bedarf be-
ricksichtigen. Bundesweit zentralisierte Personalvorschriften kénnen
weder diesen individuellen Bedarf noch die organisatorischen Gegeben-
heiten des einzelnen Krankenhauses abbilden. Anstelle starrer, schicht-
genauer Personalbesetzungsvorschriften flr einzelne Stationen mussen
flexible, krankenhausbezogene und kapazitatsangepasste Mo-
delle wieder einen bedarfsorientierten Personaleinsatz ermdglichen.
Pflegepersonaluntergrenzen sind eine zusatzliche Burokratielast. Durch
Sanktionszahlungen und unzureichende Ausnahmeregelungen entzie-
hen sie den Krankenhausern zusatzlich finanzielle Mittel und verschlech-
tern damit die Situation fur Patienten und Personal. Versorgungseng-
passe konnen die Folge sein, wenn Krankenh&user aufgrund drohender
Sanktionen Betten sperren mussen.

Es besteht weiterhin Handlungsbedarf fur eine Weiterentwick-
lung der Krankenhausfinanzierung, so dass sowohl die Kosten
der Pflege als auch die Kosten anderer Berufsgruppen gleicher-
mafRen gesichert refinanziert werden. Das Pflegebudget ist als
Ubergangslésung hin zu einer starkeren anteiligen Finanzierung
von Vorhaltekosten anzusehen und abzultsen.

Eine moderne, flexible und innovative Arbeitsorganisation muss
durch das Vergutungssystem unterstutzt und nicht verhindert
werden.
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Zeitarbeit Uberflissig machen

Der Fachkraftemangel stellt den zentralen Engpass fur die Si-
cherstellung der Versorgung dar. Besonders im Pflegedienst
steigt der Druck, auf Zeitarbeit zurickzugreifen. Dies fuhrt zu
zahlreichen Folgeproblemen, denn Zeitarbeitsfirmen konkurrie-
ren mit Krankenhausern um Personal. Frei wahlbare Arbeitszei-
ten und deutlich héhere Vergutungen fuhren zur Abwanderung
von Pflegekraften aus Krankenhausern in die Zeitarbeit. Der
Fachkraftemangel verstarkt sich; zudem steigen die Preise der
Zeitarbeit proportional zur Nachfrage. Diese Mehrkosten von
rund 9 Millionen Euro pro Jahr allein in Hamburg sind fur die
Krankenhauser nicht refinanziert und werden dem System je-
des Jahr aufs Neue entzogen.

Die Mitarbeitenden der Krankenh&user, insbesondere des Pflegediens-
tes, arbeiten seit Jahren unter hohem Druck aufgrund des anhaltenden
Fachkraftemangels. Offene Stellen kénnen nicht zeitnah besetzt wer-
den. Die knappe Personaldecke fuhrt zu hohen Belastungen, Ver-
schlechterung der Arbeitsbedingungen und fehlender Dienstplansicher-
heit. Steigen die Belastung und Unzufriedenheit der Mitarbeitenden,
suchen diese nach alternativen Arbeitsmaoglichkeiten und verlassen das
Krankenhaus. Da der Arbeitsmarkt nicht ausreichend neue Pflegekrafte
zur Festanstellung bietet, greifen die Krankenhauser aus der Not her-
aus auf Zeitarbeit zurtick. Diese wird langst nicht mehr nur zur Abfede-
rung von Belastungsspitzen genutzt, sondern Zeitarbeitskrafte sind
teilweise bis zur gesetzlichen Grenze von 18 Monaten fest an Kranken-
hauser entliehen und nach kurzen Pausen erneut bis zur gesetzlichen
Grenze im selben Krankenhaus eingesetzt. Bei akuten Belastungsspit-
zen stehen auf dem Markt aufgrund der langfristigen Arbeitnehmer-
Uberlassungen haufig keine Zeitarbeitskrafte kurzfristig zur Verfugung.
Ein paradoxer Zustand, da die Zeitarbeit in der Pflege somit ihren ori-
ginadren Zweck nicht mehr vollumfanglich erfullen kann. Da die Zeitar-
beitskrafte sehr haufig ihre zeitliche Verfugbarkeit genau vorgeben,
muss das Stammpersonal bei der Dienstplangestaltung zurickstehen
und die unattraktiveren Dienste Ubernehmen. Aulerdem kommt es
durch die Zeitarbeitskrafte zu erh6htem Einweisungs- und Supervi-
sionsaufwand beim Stammpersonal. Teilweise kbnnen die Zeitarbeits-
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krafte auch nicht in den krankenhauseigenen IT-Systemen dokumen-
tieren, so dass sich auch die Dokumentation einseitig zu Lasten des
Stammpersonals verschieben kann.

Hohere Stundenlohne und Sonderleistungen in der Zeitarbeit lassen ei-
nen Vergleich des Jahresbruttolohns ebenso in den Hintergrund treten
wie die fehlende Einbindung in ein Unternehmen mit sozialer Absiche-
rung in unterschiedlichen Lebensphasen, das langfristige Betriebszuge-
horigkeit honoriert. Eine Zweiklassengesellschaft auf den Stationen er-
mutigt weitere Mitarbeitende, ebenfalls in die Zeitarbeit zu wechseln,
wodurch sich das Problem erneut verschérft.

Fur die Krankenhauser ist die Zeitarbeit nur bis zur Hohe der Tarifkos-
ten in den Pflegebudgets ansetzbar und verhandelbar. Auf Mehrkosten
der Zeitarbeit bleiben die Krankenhauser sitzen und mussen sie an an-
derer Stelle einsparen. Eine aktuelle Erhebung der Hamburgischen
Krankenhausgesellschaft ergab, dass die Krankenhauser pro Jahr rund
9 Millionen Euro durch Mehrkosten der Zeitarbeit verlieren. Um dem
Fachkraftemangel langfristig entgegenzuwirken, die Arbeitsbedingun-
gen zu verbessern, aber auch dem Wunsch der Mitarbeitenden nach
mehr Flexibilitat Rechnung zu tragen, bendtigen die Krankenhauser ei-
nen finanziellen Spielraum, um eigene Loésungen wie z.B. einen hausei-
genen Pflegepersonalpool entwickeln zu kénnen. Durch solche Sprin-
gerpools konnen Liucken in den Stationsteams kurzfristig ausgeglichen
werden. Die Mitarbeitenden in Pflegepools haben eine starkere Mit-
sprachemaoglichkeit bei ihren Dienstzeiten, stehen aber auch fur kurz-
fristiges Einspringen in unterschiedlichen Teams zur Verfigung. Diese
Flexibilitat erfordert zusatzliche Anreize, bspw. finanzielle Zuschlage
oder Zulagen. Das Vorhalten eines solchen Pflegepools erfordert zu-
satzliches Personal, das nicht in den regularen Schichtdienst eingeplant
wird, sondern tatséchlich fur kurzfristige Ausfalle zusatzlich zur Verfu-
gung steht. Das Management eines Pools verursacht ebenfalls zusatzli-
chen Aufwand.

Daher kdnnen solche sinnvollen Strukturen nur durch zuséatzliche fi-
nanzielle Mittel umgesetzt werden, die eine Tariflohnuberschreitung
maoglich machen. Dies ist in den aktuellen Regelungen zur Bildung des
Pflegebudgets jedoch nicht vorgesehen. Wiurden die Krankenhauser bei
der Entwicklung eigener Lésungen wie eines Personalpools entspre-
chend unterstiutzt, konnten mittelfristig Mitarbeitende aus der Zeitar-
beit zurickgewonnen werden. Der Abfluss von finanziellen Mitteln aus

11
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den Einnahmen der Solidargemeinschaft in die Gewinnmarge der Zeit-
arbeit konnte vermindert werden. Daher ware es notwendig, in den
Pflegebudgets tariflohniberschreitende Kosten, wie Zuschlage, Zula-
gen und Managementkosten fur individuelle Krankenhauslésungen wie
eines Personalpools, zusatzlich geltend machen zu kénnen. Um einen
entsprechenden Anreiz fur krankenhauseigene Lésungen zu setzen,
sollten die Aufschlage in Hohe der nachgewiesenen Kosten verhandel-
bar sein. Wird Ubergangsweise noch Zeitarbeit in Anspruch genom-
men, sollten die Krankenh&auser einen gedeckelten Aufschlag (bspw.
2,0-fach der Tarifkosten) in den Pflegebudgets ansetzen kdnnen, um
auf den Mehrkosten nicht komplett sitzen zu bleiben und die Versor-
gung aufrecht erhalten zu kdnnen. Die Krankenh&user betrachten Fi-
nanzierungsanreize fur z.B. krankenhauseigene Pflegepools mit den
entsprechenden Mehrkosten als sehr gut investiertes Geld, um dem
Fachkraftemangel langfristig zu begegnen, Pflegekrafte in die Kranken-
hauser zuriuckzuholen und Zeitarbeit auf den originaren Zweck des
Ausgleichs von Belastungsspitzen zurickzufihren.

Krankenhauseigene Losungen sollten Zeitarbeit in der Pflege
Uberflissig machen. Dafur mussten die tarifuberschreitenden
Aufschlage in Hohe der nachgewiesenen Kosten verhandelbar
sein. Fur einen Ubergangszeitraum, in dem noch Zeitarbeit be-
notigt wird, sollten die Krankenhauser einen gedeckelten Auf-
schlag (bspw. 2,0-fach der Tarifkosten) in den Pflegebudgets
oder einer den Pflegebudgets nachfolgenden Finanzierungs-
form ansetzen konnen, um die Versorgung aufrecht erhalten zu
kdnnen.

12
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Investitionen nachhaltig finanzieren,
moderne Strukturen ermaoglichen

Seit langem fehlen ausreichende finanzielle Mittel im investiven
Bereich fur den Neubau und die Modernisierung der Gebaude und
die medizinische Infrastruktur in Krankenhausern. Die Lander
kommen ihrer gesetzlichen Verpflichtung zur Investitionsfinan-
zierung nur teilweise nach, so dass ein erheblicher Anteil der In-
vestitionsmittel von den Krankenhausern selbst aufgebracht
werden muss. Ein zusatzlicher Investitionsbedarf hat sich durch
die Digitalisierung des Gesundheitswesens entwickelt. Die erfor-
derliche IT-Infrastruktur und -Sicherheit bendtigt dauerhafte
zusatzliche Investitionen.

Richtwert fur die mafigebliche H6he der Investitionsféorderung lassen
sich aus den vom InEK veroéffentlichten Investitionsbewertungsrelatio-
nen (IBR) als allgemein anerkannte GroRRe des Mindestinvestitionsbe-
darfs ableiten. Die erforderliche jahrliche Investitionsquote liegt bei etwa
acht Prozent des Umsatzes. Fir Hamburg ergibt sich hieraus ein Inves-
titionsbedarf von 175 Millionen Euro pro Jahr. Das Land hat seine Inves-
titionsfinanzierung zwar im Jahr 2019 erhoht, finanziert jedoch mit 110
Millionen Euro seine Krankenhauser weiterhin nicht ausreichend. Jedes
Jahr fehlen 65 Millionen Euro. Die ausbleibenden Investitionsmittel mus-
sen die Krankenhduser selbst erwirtschaften, Ubergangsweise durch
Kredite finanzieren und dafur zusatzlich Zins- und Tilgungszahlungen
leisten. Um einen solchen Abfluss finanzieller Mittel aus den Betriebser-
I6sen zu verhindern, muss eine dauerhafte Losung fur eine betriebs-
wirtschaftliche ausreichende Investitionsforderung geschaffen
werden.

Ein eigenstandiges Problem stellt der Investitionsbedarf fur die Digita-
lisierung dar — mit allen damit verbundenen Anforderungen an eine
sichere IT-Infrastruktur. Der Krankenhauszukunftsfonds bietet zu-
satzliche Finanzierungsmoglichkeiten fiir die Digitalisierung. Uber diese
Sonderprogramme hinaus muss der Investitionsbedarf fur die Digitali-
sierung in HOhe von einer Milliarde Euro verstetigt werden. Zusatz-
lich ist ein dauerhafter Zuschlag von zwei Prozent je Fall fur die
Betriebskosten der Digitalisierung erforderlich.

13
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Es muss eine dauerhafte Losung fur eine betriebswirtschaftliche
ausreichende Investitionsforderung einschliel3lich der Digitali-
sierung geschaffen werden.

14
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Vergutungssystem fit machen fur die Zukunft

Durch die COVID-19 Pandemie ist deutlich geworden, dass ein
leistungsbezogenes Entgeltsystem im Krisenfall schnell an seine
Grenzen sto3t. Kapazitaten fur Notfalle oder infektiologische Ab-
sonderung freizuhalten, fuhrt die Krankenhauser bei einem
streng leistungsbezogenen Entgeltsystem schnell in den finan-
ziellen Ruin. FUr ein Kkrisenfestes Vergutungssystem mussen die
Kosten fur die Sicherstellung der Versorgung als garantierter
Budgetanteil finanziert werden. Den grof3ten Anteil dieser Kos-
ten machen die Personalkosten eines Krankenhauses aus. Die
Personalkosten sowie weitere unabweislich notwendige Kosten
fur die Betriebsbereitschaft eines Krankenhauses mussen zu-
kunftig in Form eines garantierten Grundbudgets ausgezahlt
werden. In diesem Zuge muss das Pflegebudget in dem neu ge-
bildeten Grundbudget aufgehen, da es sich um den auf die Pflege
entfallenden Teil der Vorhaltekosten handelt.

Ein leistungs- und kapazitatsorientiertes Budgetsystem muss auf
dem Versorgungsauftrag des Krankenhauses aufsetzen. In der Ver-
antwortung des Landes sind die mindestens vorzuhaltenden, stationa-
ren und ambulanten Kapazitaten der Krankenh&user auszuweisen,
die fur eine Sicherstellung der Versorgung bendétigt werden. Dies schliel3t
auch die stationare und ambulante Notfallversorgung an Kranken-
hausern ein, die das Land als bedarfsnotwendig anerkannt hat. Daruber
hinaus konnen Krankenhauser zusatzliche Leistungen mit den Kran-
kenkassen vereinbaren.

Die vorzuhaltenden Mindestkapazitaten mussen Uber einen garantierten
Anteil des Gesamtbudgets finanziert werden. Dieser Budgetanteil kann
entweder aus der INnEK-Kalkulation errechnet oder in Form von Pau-
schalbetragen je Bett/ Behandlungsplatz ermittelt werden. Das
Pflegebudget ist vollstandig in das Grundbudget zu integrieren, da es
sich um Vorhaltekosten fur die Pflege am Bett handelt. In die Vorhalte-
kosten des Grundbudgets mussen ebenfalls die Kosten der stationa-
ren und ambulanten Notfallversorgung eines Krankenhauses einge-
hen. Die Notfallaufnahme und die Notfallambulanzen sind ebenso als
Vorhaltekosten zu betrachten wie die OP-Bereitschaft oder die Vorhal-
tung von Intensivbetten oder Kreissdlen. Die kapazitatsbezogene Min-
destvorhaltung wird Uber ein festes Jahresbudget finanziert und in Form
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von Abschlagsbetragen Uber die Abrechnung der behandelten Félle er-
Iost. Zentrales Element des garantierten Grundbudgets ist der Erlos-
ausgleich am Jahresende, mit dem fehlende Erlose fur Vorhaltekosten
ausgeglichen oder Uberzahlungen korrigiert werden.

Far Leistungen, die im Rahmen der Mindestvorhaltung erbracht werden,
werden zuséatzlich zum Grundbudget lediglich die leistungsabhangi-
gen Kosten finanziert. Fur diesen leistungsbezogenen Anteil der Finan-
zierung ist mit den Krankenkassen auf Grundlage der bundeseinheitli-
chen Entgeltkataloge ein Leistungsbudget zu vereinbaren. Hierzu sind
die leistungsbezogenen Anteile der Bewertungsrelationen in den Entgelt-
katalogen gesondert auszuweisen. Die nicht im Grundbudget enthal-
tenen Leistungen sind mit den Krankenkassen mit der vollen Hohe
der Relativgewichte zu vereinbaren und dem Leistungsbudget zu-
zuordnen. Das krankenhausindividuelle Gesamtbudget setzt sich
aus Grundbudget und Leistungsbudget sowie etwaiger Zuschlage
zusammen und kommt Uber einen krankenhausindividuellen Ent-
geltwert zur Abrechnung.

In der Mittelverwendung muss den Krankenhausern Gestaltungsfrei-
heit erhalten bleiben. Daher scheidet ein nachweisorientiertes Kosten-
erstattungssystem als Alternativmodell aus.

Im Ergebnis wird die Erldssituation nicht mehr allein in Abhangigkeit von
der Leistungsmenge, sondern auch durch die krankenhausindividuell
mindestens vorzuhaltenden Kapazitaten bestimmt.

Die Personalkosten sowie weitere unabweislich notwendige
Kosten fur die Betriebsbereitschaft eines Krankenhauses mus-
sen zukunftig in Form eines garantierten Grundbudgets ausge-
zahlt werden. In diesem Zuge muss das Pflegebudget in dem neu
gebildeten Grundbudget aufgehen.
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Regionale Versorgungsnetzwerke starken

Der foderale Aufbau unseres Gesundheitswesens hat sich be-
wahrt. In der Corona-Krise konnten die Bundeslander, die re-
gionalen Krisenstabe und die ortlichen Gesundheitsamter gezielt
auf das Pandemiegeschehen vor Ort reagieren und dabei die Be-
sonderheiten der regionalen Gegebenheiten berucksichtigen.
Die Planungskompetenz der Lander ermoglichte einen zielge-
nauen Einsatz der begrenzt verfugbaren Ressourcen. Bei einer
bundeseinheitlichen Steuerung der Versorgung ware dies nicht
in dieser Form moglich gewesen. Die politische Letztverantwor-
tung fur eine flachendeckende, wohnortnahe Gesundheitsver-
sorgung der BevoOlkerung muss daher auch in Zukunft in der
Hand der Lander liegen. Die Planungsentscheidungen der Lander
mussen uUber die Sektoren hinweg erweitert und gestarkt wer-
den. Bundesweite Vorgaben sollten daher zukinftig nurmehr
den Orientierungsrahmen geben. Regionale Versorgungsnetz-
werke kodnnen die Versorgung patientenzentrierter gestalten
und Kooperationen zwischen ambulanten und stationaren Leis-
tungserbringern starken.

Die Pandemiebewaltigung bestatigt die Erfahrungen, dass Uber die regi-
onale Versorgung am besten vor Ort in Kenntnis der realen Gegeben-
heiten entschieden werden kann. Daher sollten die Versorgungsstruktu-
ren unter Einbindung der Akteure im Land und durch Letztentschei-
dungskompetenz der Lander festgelegt werden. Um eine patienten-
orientierte und sektorenitibergreifende Perspektive zu starken, die
Leistungen besser zu verzahnen und integrierte sektorenubergreifende
Behandlungen regelhaft etablieren zu kdnnen, mussen die Lander neben
den stationaren auch die ambulanten Strukturen aktiv mitgestalten kon-
nen. Zusatzlich zum bestehenden Recht der Planung und Steuerung sta-
tionarer Krankenhauskapazitaten brauchen die Lander aktive Mitwir-
kungsrechte im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgungssteu-
erung. Um die ambulante und stationare Notfallversorgung aufei-
nander abgestimmt und orientiert an tatsachlichen Bedarf sicherstellen
zu koénnen, mussen diese in planerischer Verantwortung des Lan-
des liegen.

Mit einer grolReren Verantwortung der Lander fur die sektorenubergrei-
fende Sicherstellung der Versorgung muss ein erweiterter Gestal-
tungsrahmen fur die Lander geschaffen werden. Bundesweite gesetz-
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liche oder gesetzesgleiche Vorgaben kénnen der regionalen Lésungsfin-
dung als Orientierungsrahmen dienen. Dies gilt fur zahlreiche Vor-
schriften, insbesondere jedoch fur die des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA). Eine regionale Entscheidung ist bspw. bei der Auswei-
sung von Zentren und Schwerpunkten, der Zuordnung der Notfallstufen,
bei der Anwendung der QFR-RL u.v.m. unter Berucksichtigung bundes-
weiter OrientierungsgrofRen praxisnaher zu treffen als eine zentralistisch
einheitliche Anwendung solcher Vorgaben. Um ihrer Verantwortung fur
das regionale Versorgungsgeschehen gerecht werden zu kdnnen, mus-
sen die Lander abweichende Regelungen von den Strukturvorgaben
des G-BA treffen kdnnen.

In einem foderal organisierten Gesundheitssystem kdnnen die Erwar-
tungen der Patientinnen und Patienten an die medizinische Versorgung
und die Versorgungsqualitat durch die Forderung und Etablierung re-
gionaler krankenhauszentrierter Netzwerke verwirklicht werden.
Die Krankenhauser ibernehmen in den regionalen Versorgungsnetzwer-
ken die Sicherstellung der voll- und teilstationaren Versorgung.
Daruber hinaus kdnnen sie im Rahmen der Entscheidungskompetenz der
Lander weitere ambulante Leistungen anbieten. Als integrierte
Dienstleistungszentren kdnnen die Krankenh&user selbst oder in Koope-
ration und Koordination mit anderen Leistungsanbietern eine am Ver-
sorgungsbedarf der Patientinnen und Patienten ausgerichtete Steue-
rung der Behandlungsablaufe vornehmen. Im Bereich der ambulan-
ten Notfallversorgung sind bestehende regionale Kooperationen
weiter auszubauen und zu férdern.

Die fur die sektorenubergreifende Versorgungsplanung zustandigen
Lander stehen deshalb in der Pflicht, bestehende Versorgungsnetzwerke
zu starken und die Bildung neuer regionaler Netzwerke durch klar abge-
grenzte Versorgungsauftrage und Vorgaben zur partnerschaftlichen Zu-
sammenarbeit sektorentbergreifend aktiv zu befordern.

Die politische Letztverantwortung fur eine flachendeckende,
wohnortnahe Gesundheitsversorgung der Bevolkerung muss
auch in Zukunft bei den Landern liegen. Aus Krankenhauspla-
nung und vertragsarztlicher Bedarfsplanung muss daher sekto-
renubergreifende Versorgungsplanung werden.
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An Ergebnisqualitat orientieren:
Behandlungserfolg zum Mafistab nehmen

Schon heute sind die Krankenhauser in einem Ausmal transpa-
rent, wie es fur keinen anderen Bereich des deutschen Gesund-
heitswesens der Fall ist. Seit Jahren Uberfallig ist eine vergleich-
bare Qualitatstransparenz des ambulanten arztlichen Bereichs.
Zudem fehlt es an einer konsequenten Orientierung an den me-
dizinischen Ergebnissen im Behandlungsverlauf eines Patienten.
Ergebnisqualitat sollte — sektorenubergreifend — zum Mal3 aller
Dinge werden, denn letztlich ist es der Erfolg einer Behandlung,
auf den es ankommt.

Eine aussagekréaftige Beurteilung der Ergebnisqualitat ist in der Patien-
tenversorgung nur moglich, wenn der Behandlungsverlauf Uber die
Sektorengrenzen hinweg in den Blick genommen wird und auf lang-
fristige Qualitatsergebnisse hin ausgerichtet ist. Eine gute Methode hier-
far sind Patient Reported Outcome Measures, wie sie immer haufi-
ger in Krankenhausern eingesetzt werden, auch wenn der ambulante
Behandlungsteil derzeit nicht in deren Verantwortung erbracht wird.

Im Zentrum aller Bemihungen, unser Gesundheitssystem weiterzuent-
wickeln, muss die bestmdgliche medizinische Versorgung der Patienten
stehen. Das medizinische Ergebnis sollte Uber die verschiedenen Be-
handlungsabschnitte hinweg messbar und transparent sein. Die ver-
pflichtende Qualitatssicherung sollte auf solche Verfahren beschrankt
werden, die nachweislich zu mehr Qualitat und Patientensicher-
heit beitragen. Der Patient muss wieder mehr in den Mittelpunkt ricken.
Zahllose Strukturvorgaben und Verwaltungsvorschriften werden schlag-
artig Uberflissig, wenn es gelingt, das medizinische Ergebnis am Pa-
tienten zum MalR aller Dinge zu machen. In Kombination mit einem
neuen Vergltungssystem vermag Ergebnisqualitat als zentrale Mess-
grolBe zu gewahrleisten, dass die Patientenversorgung verlasslich das
gewdlnschte qualitativ hohe Niveau aufweist.

Da die patientenzentrierte Ergebnismessung Uber langere Zeitrdume
und Uber die Sektoren hinweg sehr aufwéandig und ressourcenintensiv
ist, mussen solche Verfahren vorrangig tiber den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss und das IQTIG in die gesetzliche Qualitatssicherung integriert
werden, wodurch auch die dringend benétige Refinanzierung sicherge-
stellt werden kann.
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Die konsequente und sektorenubergreifende Orientierung an
den medizinischen Ergebnissen muss Versorgungsentscheidun-
gen begrunden. Die gesetzliche Qualitatssicherung sollte auf sol-
che Verfahren beschrankt werden, die nachweislich zu mehr
Qualitat und Patientensicherheit beitragen. Methoden zur Mes-
sung der Ergebnisqualitat aus der Patientenperspektive sind zu
integrieren.
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Digitalisierung beschleunigen:
e-Health ausbauen — Burokratie abbauen

Die Digitalisierung bietet allen Beteiligten im Gesundheitswesen
die Chance, Kommunikation zu beschleunigen und zu vereinfa-
chen, Informationen zeitnah und vollstandig zu Ubermitteln und
die Ablaufe entlang der Behandlungskette zu optimieren. Damit
konnen nicht nur Qualitats- und Effizienzgewinne erzielt, son-
dern auch Verwaltungsarbeiten in erheblichem Umfang reduziert
werden. Die Pandemie hat den Bedarf und den Nutzen digitaler
Kommunikation sowohl zwischen den Leistungserbringern als
auch zwischen Patienten und Arzten in Videosprechstunden und
bei der digitalen AU deutlich gemacht.

Regionale Versorgungsnetzwerke setzen eine gut ausgebaute,
belastbare und sichere digitale Infrastruktur zwingend voraus.
Unter strenger Berucksichtigung der datenschutzrechtlichen
Vorschriften muss dem beschleunigten Ausbau der Digitalisie-
rung daher héchste Prioritat eingeraumt werden. Durch die Son-
derprogramme ,,Krankenhausstrukturfonds* und ,,Krankenhaus-
zukunftsfonds* kann die notwendige digitale Ertuchtigung be-
schleunigt werden. Dieser Schub muss verstetigt werden.

Die Digitalisierung hat das Alltagsleben der Menschen nachhaltig veran-
dert. Die Corona-Pandemie hat der Digitalisierung einen zusétzlichen
Schub verliehen. Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen von Krankenhausern
erwarten, dass sie auch am Arbeitsplatz digital unterstiutzt handeln
und kommunizieren kdnnen. Fur Patienten sind digitale Dienstleistun-
gen, wie Terminvereinbarungen, Kommunikation, Befunde, Arztbriefe
und Informationsmaterialien, zunehmend selbstverstandlich. Teleme-
dizin ermdoglicht Patienten und Arzten in der Pandemie Kontakte ohne
Infektionsrisiko, bspw. in Videosprechstunden. Daruber hinaus unter-
stitzt Telemedizin patientenorientierte Behandlungsprozesse und da-
mit eine bessere Versorgung. Telekonsile und Telemonitoring kdnnen als
wesentliches Instrument regionaler Netzwerke die ambulante Versor-
gung vor Ort verbessern, Spezialisten auch aus Krankenhausern in die
Behandlung einbinden und den Patienten zukinftig viele Wege ersparen.
Neben der Vernetzung von Krankenh&usern mit niedergelassenen Arz-
ten mussen auch Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen, ambulante
Pflegedienste und Therapeuten eingebunden werden.
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Fiur telemedizinische Leistungen bei ambulanten Patienten muss eine
Ermachtigung und eine Finanzierungsregelung fur Krankenh&auser
geschaffen werden.

Moderne Medizintechnik ist ohne digitale Anbindung an die Infra-
struktur eines Krankenhauses nicht mehr einsetzbar. Gerate, Implantate
und Sensoren verfigen immer haufiger Uber rein digitale Schnittstellen
und mussen in die Netzwerke der Krankenhauser eingebunden werden.
Moderne Informationstechnologie ist eine unabdingbare Voraussetzung
far die Medizin des 21. Jahrhunderts.

Um technologische Flickenteppiche und Inselldsungen zu vermeiden, ist
eine Standardisierung und Interoperabilitat der Anwendungen entschei-
dend. So sollten einheitliche Standards fur medizinische Dokumente
sowie deren Metadaten bundesweit fur alle Sektoren zum Einsatz kom-
men. Es bedarf einer Festlegung, wie der zuklunftige gemeinsame Ba-
sisstandard fur medizinische Terminologien (SNOMED-CT) in den KIS
und PVS genutzt werden soll. Eine einheitliche Standardisierung von Da-
ten und Terminologien muss auch fur verpflichtende Register und die
Qualitatssicherung gelten.

Die elektronischen Gesundheitsakten der Krankenversicherungen, die
nicht die Spezifikationen der gematik umsetzen, mussen zeitnah been-
det werden, da ansonsten in den Krankenhausern parallel unterschied-
liche Aktenkonzepte unterstutzt werden mussen.

Die einrichtungsubergreifende elektronische Fallakte (EFA) muss
in ihrer Entwicklung dringend vorangetrieben werden, da sie die Infor-
mationsweitergabe zwischen den Leistungserbringern verbessert.

Neben dem Heilberufeausweis (HBA) ist eine Institutionskarte im
SGB V einzufuhren, die das institutionelle Handeln der Krankenhauser
ohne einen Riuckverweis auf einen HBA legitimiert.

Eine flachendeckende Einfuhrung des branchenspezifischen Sicherheits-
standards (B3S) bei allen Krankenhausern ist erforderlich.

In den zahlreichen Strukturanforderungen aus G-BA-Richtlinien und OPS
mussen telemedizinisch organisierte Strukturvorhaltungen den
Strukturmerkmalen am Standort des Krankenhauses gleichgestellt wer-
den.
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Der Nutzen der Digitalisierung tUberwiegt bei weitem die Risiken, da eine
verbesserte Kommunikation und eine vollstdndige Informationsgrund-
lage die Qualitat steigern. Digital unterstitzte Prozesse helfen Buro-
kratie abzubauen und machen damit Arbeitszeit fur die Patientenver-
sorgung frei. Die Mitarbeiter kdnnen sich wieder auf das Wesentliche —
ihre Patienten — konzentrieren.

Um diese Entwicklungen zu beférdern und den Nutzen fur alle Beteiligen
und die Patienten zu heben, miussen die Mittel des Krankenhauszu-
kunftsfonds und des Krankenhausstrukturfonds genutzt werden.
Uber diesen Investitionsschub hinaus miissen fiir die weitere Digitalisie-
rung und den Betrieb dauerhaft ausreichend finanzielle und personelle
Ressourcen zur Verfugung gestellt werden. Daher wird fur die laufenden
Kosten, Lizenzen, Wartung und IT-Fachpersonal ein Digitalisierungs-
zuschlag von 2 Prozent auf alle Rechnungen bendétigt.

Der beschleunigte Ausbau der Digitalisierung muss hdéchste Pri-
oritat haben. Fur die Betriebskosten ist ein dauerhafter Zuschlag
von 2 Prozent auf die Rechnungen erforderlich.

23



Hombwgische
Krankenhousgesallschal

Burokratieabbau vorantreiben

Arzte und Pflegekrafte verbringen drei bis vier Stunden taglich
mit patientenfernen Tatigkeiten durch Dokumentation und Buro-
kratie. Mit jeder neuen Vorschrift wachst die Burokratieflut und
halt Mitarbeitende von ihrer eigentlichen Tatigkeit am Patienten
ab. Dies ist weder vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels,
noch unter dem Aspekt attraktiver Arbeitsbedingungen zu ver-
antworten. Es ist mehr als Uberfallig, dass eine Initiative fur ei-
nen spurbaren Burokratieabbau in den Krankenhausern startet.

Zum Burokratiekollaps des bestehenden Systems tragen mal3-
geblich die Abrechnungsprufungen der Krankenkassen und die
Prufungen des Medizinischen Dienstes (MD) bei. Zahlreiche ent-
geltrelevante Parameter mussen bei jedem Patienten taglich do-
kumentiert werden, und belasten die Krankenhauser massiv.
Dieser Entwicklung sollte zwar durch das MDK-Reformgesetz
Einhalt geboten werden. Leider ist dies jedoch nicht gegliickt. Es
sind zahlreiche neue streitbehaftete Tatbestdnde geschaffen
worden, das System ist komplizierter geworden. Hier muss nach-
gesteuert werden.

Der Gesetzgeber hat den Krankenhdusern in den vergangenen Jahren
eine kaum noch uberschaubare Flut von Dokumentations- und Nach-
weisverpflichtungen auferlegt. 40 Prozent der Arbeitszeit von Arz-
ten und 33 Prozent der Arbeitszeit von Pflegekraften sind durch
Schreibtischarbeit gebunden. Die Burokratiebelastung der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter halt diese von den Patienten fern und fuhrt zu gro-
RBer Unzufriedenheit.

Zahlreiche Dokumentationen mussen nur erstellt werden, um Abrech-
nungstatbestidnde zu sichern oder Sanktionen zu vermeiden. Sie
haben keine Auswirkungen auf die Qualitat oder die Patientenbehand-
lung selbst.

Der Abbau von Burokratielasten ist ein Querschnittsthema und muss
alle Regelungsbereiche umfassen. Samtliche bestehenden Dokumenta-
tions- und Nachweisverpflichtungen (einschliel3lich der damit verbunde-
nen Kontroll- und Sanktionsmechanismen) mussen kritisch hinterfragt
und auf das notwendige Mindestmal reduziert werden. Unstrittig ist eine
aufgrund fachlicher Standards erforderliche Dokumentation medizi-
nischer und pflegerischer Daten.
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Eine wesentliche Stellschraube fur attraktive Arbeitsbedingungen ist
nicht zuletzt der Burokratieabbau. Solange Arzte und Pflegekrafte einen
grolRen Teil ihrer Arbeitszeit am Schreibtisch statt am Patientenbett oder
am OP-Tisch verbringen, fuhrt dies immer stérker zu Frustration, beruf-
lichem Exodus und Mangel an Nachwuchskraften. Ein spurbarer Biro-
kratieabbau muss fur alle gesetzgeberischen Aktivitadten gefordert wer-
den, um die personellen Kapazitaten fur die Arbeit am Patienten ebenso
wie die Zufriedenheit im Beruf deutlich zu erhdhen.

Es ist mehr als Uberfallig, dass eine ernsthafte Initiative fur ei-
nen spurbaren Burokratieabbau in den Krankenh&usern beginnt.
Dies schlie3t auch die Dokumentationslasten abrechnungsrele-
vanter Parameter ein.
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Abrechnungsprufungen und Qualitatskontrollen
intelligent und aufwandsarm losen

Zum Burokratiekollaps des bestehenden Systems tragt mal3geb-
lich bei, dass die Abrechnungspriufungen massiven Dokumenta-
tionsaufwand verursachen und die Krankenhauser durch die
Prufungen des Medizinischen Dienstes (MD) massiv belastet
werden. Dieser Entwicklung sollte zwar durch das MDK-Reform-
gesetz Einhalt geboten werden. Leider sieht dieses jedoch Rege-
lungen vor, die es den Krankenkassen erlauben, durch pauschale
Strafzahlungen den Krankenh&usern in erheblichem Umfang fi-
nanzielle Mittel zu entziehen. Damit wurde ein kontraprodukti-
ver Anreiz gesetzt, der zwar die Prufquote ab 2021 auf 12,5 Pro-
zent begrenzt, der aber auch zu einem Maximum an Strafzahlun-
gen fuhren wird. Solange das Misstrauen gegenuber Kranken-
hausern nicht beendet und das System nicht radikal vereinfacht
wird, werden die Konflikte aus den Abrechnungsprufungen wei-
ter zunehmen.

Einsparwettbewerb der Krankenkassen, komplexe Krankenhausver-
gutung durch Fallpauschalen mit zahllosen Nebenregelungen, kompli-
zierte Operationen- und Prozeduren-Schlissel (OPS), Zu- und Ab-
schlage, Zusatzentgelte, tagesbezogene Entgelte — all dies bietet reich-
haltige Moglichkeiten fur Abrechnungsprufungen. Von 642 verschiede-
nen DRG im Jahr 2003 ist der Katalog auf heute 1.230 angewachsen.
Hinzu kommen zahlreiche Dokumentations- und Nachweispflichten fur
die OPS und Erfullung der StrOPS RL erfordern, des Weiteren Nachweise
far die Personalausstattung und -besetzung, Vorgaben aus Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie Strukturprifungen, fur die
die Rechtsgrundlage jungst erst geschaffen wurde.

Diese Entwicklung macht sehr deutlich, dass komplexe Abrechnungs-
regeln und Strukturvorgaben zu erheblich mehr Unubersichtlichkeit und
BUrokratie im System fUhren und zahllose Priufanlasse bieten. In den
Krankenhausern muss zu viel dokumentiert werden, was zu betrachtli-
chen zuséatzlichen Kosten fuhrt und das Personal von den Patienten fern-
halt. Mit Transparenz, Klarheit und einer radikalen Vereinfachung
der Vergutungsbestimmungen koénnten die Dokumentationserfor-
dernisse auf das Minimum begrenzt werden, das aus medizinischen und
pflegerischen Grinden notwendig ist, um die Behandlung zu dokumen-
tieren.

26



Hombwgische
Krankenhousgesallschal

Ein GroRteil der heute biirokratiegebundenen Arbeitszeit von Arzten und
von Pflegekraften kdnnte damit wieder den Patienten zur Verfligung ste-
hen. Zusatzlich konnten rund 30.000 Arzte und 20.000 Pflegekrafte aus
den Prifabteilungen des MD oder dem Medizincontrolling wieder in der
Patientenversorgung eingesetzt werden. Daher muss bei einer Reform
des Finanzierungssystems auf deutlich vereinfachte Abrechnungsre-
geln und moéglichst automatisierbare Prufroutinen geachtet werden.
Eine versachlichte Abrechnungsprifung kdnnte mit abgestimmten und
neutral akkreditierten Prufalgorithmen stattfinden, an die beide Seiten
gebunden sind. Dadurch kdnnten sowohl Medizinischer Dienst als auch
Medizincontrolling weitestgehend uberflissig werden.

Weitere Vereinfachungen des Prufverfahrens konnten bspw. Stich-
tagsprufungen und pauschale Korrekturmechanismen sein. Die neu ein-
gefuhrte vorgeschaltete Prifung von Strukturanforderungen durch den
Medizinischen Dienst fur bestimmte Leistungsbereiche sollte diese Leis-
tungen im Gegenzug von einer nachgehenden Einzelfallprifung freistel-
len. Als SofortmalRinahme zur Eingrenzung von Streitfallen aus der Ab-
rechnungspriufung kénnte die untere Grenzverweildauer aus dem DRG-
Katalog und damit als Prifanlass gestrichen werden.

Neben der geforderten Vereinfachung des Vergutungssystems sind die
zentralen Erfolgsfaktoren fir eine einfachere und weitgehend automati-
sierte Abrechnungsprifung, die Kommunikation zwischen Medizini-
schem Dienst und Krankenhaus vollstandig zu digitalisieren und far
beide Seiten neutral akkreditierte und verbindliche Prufkriterien
zu schaffen.

Abrechnungspriufungen mussen vereinfacht und aufwandarm
gestaltet werden. Hierfur sollten die Potentiale der Digitalisie-
rung und neutral festgesetzter Prufkriterien genutzt werden.
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