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Stellungnahme
zum Thema ,,Abbau iiberbordender Biirokratie”

A. Vorbemerkung

Verschiedene Studien belegen das unverhaltnismaBig hohe Ausmal}, das Biirokratie in
deutschen Krankenhausern erreicht hat. Eine Studie des Marburger Bundes aus dem Jahr 2022
ergab, dass etwa 60 Prozent der Arzt:innen mindestens drei Stunden ihrer tiglichen Arbeitszeit
fir administrative Aufgaben aufwenden®. Ahnliches gilt auch fiir Pflegekrafte. Ein Viertel der
Pflegekrafte muss Uber die Halfte ihrer Arbeitszeit fiir Blirokratie aufwenden, im Durchschnitt
sind es rund 42 Prozent der taglichen Arbeitszeit?.

Entblrokratisierung ist eines der drei angekiindigten Hauptziele der Krankenhausreform.
Konkrete MaRRnahmen zum Biirokratieabbau finden sich in den Eckpunkten vom 10.07.2023
dennoch nicht. In diesem Zuge bringen wir gern Vorschldge ein, die es Mitarbeiter:innen in
Krankenhdusern ermdglichen, mehr Zeit fiir die Betreuung von Patient:innen zu gewinnen.

Aus Sicht des BDPK ist im Zuge der Krankenhausreform eine radikale Entbirokratisierung
erforderlich: bestehende Regulierungsanforderungen und Dokumentationspflichten sollten
wissenschaftlich Uberpriift werden, ob sie tatsachlich einen Mehrwert fiir Patient:innen
generieren. Doppelstrukturen und mehrfache Ubermittlung von identischen Daten miissen
konsequent abgeschafft werden. Birokratische Instrumente mit identischen Zielen (z. B.
Pflegepersonaluntergrenzen, Pflegepersonalquotient, Pflegepersonalbudget) missen im Sinne
der Patientenversorgung zusammengefihrt und vereinfacht werden.

Im Folgenden legt der BDPK konkrete Vorschlage zum Biirokratieabbau dar, die gemeinsam mit
Mitgliedskrankenhausern unterschiedlicher GréBe und Versorgungsschwerpunkten erarbeitet
wurden. In drei Kategorien (1. Burokratische Nachweisverpflichtungen, 2. Birokratische
Abstimmungen, 3. Blrokratische Prozesse) werden Verursacher von biirokratischem Aufwand
in Krankenhdusern beschrieben, bewertet und ein konkreter Anpassungsvorschlag vorgelegt.

1 www.marburger-bund.de/bundesverband/themen/marburger-bund-umfragen/mb-monitor-2022-zu-wenig-personal-zu-viel-buerokratie (abgerufen am 05.09.2023)

2 www.asklepios.com/presse/presse-mitteilungen/konzernmeldungen/202201/2022-01-07-Asklepios-Studie-zur-Jobzufriedenheit-in-der-Pflege-90-Prozent-durch-ueberbordende-
Buerokratie-belastet (abgerufen am 05.09.2023)
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B. Vorschlage im Einzelnen:
1. Birokratische Nachweisverpflichtungen

Pflegepersonaluntergrenzenverordnung (PpUGV)

Situation: Die PpUGV regelt seit 2018 die Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in
pflegesensitiven Bereichen in Krankenhdusern. Nachdem die Untergrenzen pandemiebedingt
von Maérz 2020 bis Januar 2021 ausgesetzt waren, sind sie zum Februar 2021 wieder vollstandig
in Kraft getreten und erweitert worden. Krankenhduser sind im Rahmen der PpUGV mit einer
Vielzahl von Nachweisverpflichtungen (z. B. Meldung der pflegesensitiven Bereiche, Quartals-
meldungen und Jahresmeldungen) konfrontiert.

Bewertung: Seit dem Inkrafttreten des Pflegebudgets haben Krankenhauser keinen finanziellen
Anreiz flr Personaleinsparungen, der Auswirkung der PpUGYV auf das Personal ist Giberschaubar.
Die Beibehaltung der PpUGV neben dem Pflegepersonalquotienten und den geplanten
Strukturvorgaben fir die Leistungsgruppen fihrt zudem zu einer Doppelstruktur. Die Nachweise
fihren insgesamt zur Blirokratie ohne Nutzen fiir Patienten und Pflegekrafte.

Anpassungsvorschlag: Pflegepersonaluntergrenzen und ihre Nachweise sind zu streichen.

Nachweise fiir Strukturpriifungen (§ 275d SGB V)

Situation: Zur Abrechnung der von der StrOPS-RL umfassten OPS-Codes fir stationdre und
teilstationdare Komplexbehandlungen sind sogenannte Strukturmerkmale definiert. Fir diese
OPS-Codes miussen Krankenhduser jahrlich die Voraussetzungen der Strukturvorgaben
gegeniber dem MD nachweisen. Regelhaft werden vom MD hochsensible Daten wie z. B.
Arbeitsvertrage/Arbeitszeugnisse, umgesetzte Dienstpldne oder Gerdte- und Verfahrens-
nachweise mit detaillierten Inventarisierungsinformationen gefordert, die in keinem Verhaltnis
zu den OPS-Anforderungen stehen.

Bewertung: Die Erstellung von Nachweisen fir die Strukturpriifungen ist mit groBem Aufwand
fir das Krankenhauspersonal verbunden, da die Nachweise vom MD kleinteilig geprift werden.
Es werden vom MD auch Unterlagen verlangt, die nicht unmittelbar fiir die Priifung von OPS-
Anforderungen erforderlich sind. Beispielsweise wurden von einer Hamburger Klinik mehr als
10.000 Dokumente und mehr als 8 GB Daten im Rahmen einer Strukturprifung verlangt.

Anpassungsvorschlag: Verlangerung der Geltungsdauer der Bescheinigung auf drei Jahre, sofern
es zwischenzeitlich nicht zu maRgeblichen Anpassungen der Komplexcodes kommt. Streichung
von nicht unmittelbar erforderlichen Unterlagen wie z. B. Arbeitsvertrage/ Arbeitszeugnisse aus
der Liste vorzulegender Nachweise.

Qualitatssicherungsrichtlinien des G-BA

Situation: Es existiert eine Vielzahl an verpflichtend einzuhaltenden Richtlinien des G-BA, die
eine umfassende Dokumentation durch das Krankenhauspersonal erfordern (z. B. ATMP-RL,
DeQS-RL, QFR-RL, KiHE-RL, KiOn-RL, QBAA-RL, Femurfraktur-RL, Liposuktion-RL,
Bronchoskopische Lungenvolumenreduktion-RL, etc.). Bei Nichteinhaltung kommt es zu
Abschlagen bzw. Verglitungswegfall.
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Bewertung: Durch die G-BA Richtlinien entsteht ein hohes AusmaR an Nachweisverpflichtungen,
welches zusatzlich zu den Qualitatskriterien aus den Strukturprifungen nach § 275d SGB V und
den Landeskrankenhauspldnen existiert. Mit dem neuen System der Leistungsgruppen wird
noch eine weitere Ebene der Qualitatsanforderungen entstehen.

Anpassungsvorschlag: Alle Richtlinien sind dahingehend auf den Priifstand stellen, ob sie
tatsachliche Qualitatsdefizite adressieren und zu einer Verbesserung der Versorgung beitragen.
Richtlinien ohne nachweislichen Mehrwert fiir Patient:innen sind ersatzlos zu streichen.

Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)

Situation: Seit 2020 gilt fir die psychiatrische und psychosomatische Versorgung die
,Personalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)“. Verlangt werden
vier Lieferungen im Jahr mit Nachweisen zu ermittelten Mindestvorgaben und tatsachlicher
Personalausstattung sowie zu strukturellen Informationen des Krankenhauses, pro Standort
zwei Dateien mit insgesamt 25 auszufiillenden Tabellenblattern mit Daten bis auf Stations- und
Monatsebene runter. Statt VK (Vollkraften) werden den Nachweisen die VKS (Vollkraftstunden)
zugrunde gelegt.

Bewertung: Die geforderten kleinteiligen, stationsbezogenen Dokumentationen sind nicht mit
psychiatrischen und psychosomatischen Therapien vereinbar, die stationsiibergreifend und am
individuellen Patientenbedarf orientiert sind (z. B im Bereich der Spezial- und Bewegungs-
therapie). Die Verteilung der angefallenen Arbeitsstunden auf die Dienstpldane einzelner
Stationen ist mit einem hohen Dokumentationsaufwand fir das Personal verbunden. Zudem
fihrt die Datenlieferung auf VKS-Ebene dazu, sodass jede von Mitarbeitenden erbrachte Stunde
im aufwendigen Verfahren bewertet werden muss. Auch eine temporare Nichterflllung der
Richtlinie in einzelnen Berufsgruppen fiihrt zu einer unverhaltnismaRig hohen Strafzahlung.

Anpassungsvorschlag: Die Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-
RL) ist zu streichen.

MD-Abrechnungsprifungen

Situation: Trotz der im Rahmen der MDK-Reform in 2020 eingeflihrten Prifquoten fir die
Abrechnungspriifung von vollstationdaren Behandlungen pragen nach wie vor die
Abrechnungspriifungen nach § 275¢ SGB V den Alltag in Krankenhdusern. Nach einer Studie von
Asklepios (2019) geben 62% der befragten Arzt:innen an, als Folge der durch MD-Priifungen
verursachten Administrations- und Dokumentationsaufwandes weniger Zeit fir die Versorgung
von Patient:innen zur Verfiigung zu haben.

Bewertung: Die Abrechnungsregelungen sind oft unklar definiert. Gleiche Sachverhalte werden
haufig von MD Prifern und Krankenhdusern unterschiedlich ausgelegt und missen im
aufwendigen Streitverfahren geklart werden. Ein falschlicherweise beanstandeter Fall wirkt sich
auch nach einer nachtraglichen Riicknahme nicht auf die Priifquote aus. Die Durchsetzung von
Aufwandspauschalen bzw. Strafzahlungen sind mit birokratischem Aufwand verbunden und
fihren haufig zu gerichtlichen Verfahren.

Anpassungsvorschlag: Berticksichtigung von nachtraglich gewonnenen Féllen auf die Prifquote.
Abschaffung der Aufwandspauschale (§ 275c Abs. 1 S. 2 SGB V) und der Aufschlagszahlung (§
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275c Abs. 3 SGB V). Priifung sekundarer Fehlbelegung und unterer Grenzverweildauer sind zu
streichen.

MD-Qualitatspriifungen

Situation: Die MD-QK-Richtlinie des G-BA regelt die Grundsatze zu den Qualitatskontrollen des
MD in Krankenhdusern. Die grundsatzlichen Regelungen werden im Allgemeinen Teil der MD-
QK-RL festgehalten, welche im Dezember 2018 erstmalig in Kraft getreten ist. Im besonderen
Teil ist beispielsweise die Uberpriifung der Einhaltung der Qualititsanforderungen zum
gestuften Notfallsystem und der PPP-RL vorgesehen. Die Kontrollen waren wahrend der
Pandemie groflRtenteils ausgesetzt und werden seit Juli 2022 wieder durchgefiihrt.

Bewertung: MD-Qualitdtskontrollen binden hohe personelle sowie zeitliche Ressourcen und
werden von jeweiligen MD sehr unterschiedlich durchgefiihrt. Beanstandungen basieren
teilweise auf einer unrichtigen oder willkiirlichen Beurteilung der in den G-BA-Richtlinien
enthaltenden Vorgaben und werden erst im abschlieBenden Kontrollbericht erwdhnt, ohne
Moglichkeit zur Einflussnahme durch das Krankenhaus. Zudem ist die Sanktionierung (zeitlicher
Anwendungsbereich, Widerspruchsmoglichkeiten des Krankenhauses) nicht klar geregelt.
Kostentrager nutzen diese Licke und fordern in Budgetverhandlungen hohe Riickzahlungen.
Haufig werden dadurch Schiedsstellen beansprucht.

Anpassungsvorschlag: Rechtsmittel gegen MD-Gutachten mit aufschiebender Wirkung,
Folgen/Sanktionen dirfen erst ab Feststellung der Priifung gelten.

Datenmeldungen InEK (§ 21 KHEntgG), Krankenhausstatistik und Qualitatsberichte

Situation: Krankenhauser miissen zur Transparenz und fir statistische Zwecke regelmalig
verschiedenen Meldeverpflichtungen zu krankenhaus- und patientenbezogenen Daten
nachkommen. Hierzu gehoren die Datenmeldungen an das IneK gemaR § 21 KHEntgG,
Meldungen an die statistischen Landesamter gemaR Krankenhausstatistik-Verordnung sowie die
Erstellung von strukturierten Qualitatsberichten gemall § 136b Abs. 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V.

Bewertung: Alle drei Datenmeldungen erfassen zum Teil die gleichen Inhalte, unterscheiden sich
aber in der Darstellungsweise bzw. in den Lieferfristen. Durch die unterschiedliche
Aufbereitungsweise zu unterschiedlichen Zeitpunkten werden unndétig Personalkapazitaten
gebunden.

Anpassungsvorschlag: Drei Meldungen auf eine Gesamtmeldung reduzieren (ggf. InEK-
Jahresmeldung um Tatbestdande der Krankenhausstatistik und der Qualitatsberichte erganzen).

Lieferkettensorgfaltspflichtengesetz (LkSG)

Situation: Mit dem Lieferkettensorgfaltspflichtengesetz (LkSG) verfolgt der Gesetzgeber die
Schaffung von Transparenz entlang der Lieferketten beziiglich der Einhaltung von
Menschenrechten und umweltbezogenen Pflichten. Seit dem Inkrafttreten am 01.01.2023 gilt
fir alle Unternehmen in Deutschland mit mindestens 3.000 Arbeitsnehmern bzw. seit dem
01.01.2024 fir alle Unternehmen mit mindestens 1.000 Arbeitsnehmern die
Nachweisverpflichtung. Auch Krankenhauser fallen in den Anwendungsbereich des Gesetzes
und mussen jahrlich dem Bundesamt fiir Wirtschaft und Ausfuhrkontrolle (BAFA) einen Bericht
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zur Erfiillung der Sorgfaltspflicht vorlegen. Der zu diesem Zweck bereitgestellte Fragebogen vom
BAFA umfasst mehrere hundert Fragen zu u. a. Praventionsmalinahmen, Beschwerdeverfahren
und Risikomanagement. Eine Nichteinhaltung der Nachweispflicht kann mit einem BulRgeld von
bis zu 2% des Jahresumsatzes geahndet werden.

Bewertung: Krankenhauser und Rehakliniken als Anbieter von medizinischer Versorgung sind
vergleichbar mit Unternehmen aus der Dienstleistungsbranche, die fir ihre Wertschopfung
primar Personal einsetzen missen. Die Wertschopfung der Krankenhduser und Rehakliniken
erfolgt ausschlieRlich in Deutschland. Die Lieferketten der Krankenh&duser und Rehakliniken sind
somit nicht gleichzusetzen mit der Lieferkette eines Unternehmens aus der produzierenden
Industrie. Die Nachweisverpflichtungen aus dem LkSG sind unverhaltnismaRig hoch fir
Krankenhduser und Rehakliniken und bindet Krankenhauspersonal fir die umfassende
Berichtserstellung.

Anpassungsvorschlag: Wegfall der jahrlichen LkSG-Berichterstellung fiir Krankenhduser und
Rehakliniken.

2. Biirokratische Abstimmungen
Fixkostendegressionsabschlag (FDA)

Situation: Mit Inkrafttreten des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) am 01.01.2016 wurde der
Fixkostendegressionsabschlag (FDA) als ein Instrument zur Kontrolle von Leistungs-
ausweitungen eingefiihrt. In der Praxis fiihrt der FDA zu aufwandigen Verhandlungen zwischen
Krankenhdusern und Krankenkassen, wobei Krankenkassen die FDA-Ausnahmetatbestidnde
haufig sehr eng auslegen. Hiervon sind insbesondere spezielle Behandlungsbereiche wie z. B. die
neurologische Friihrehabilitation betroffen.

Bewertung: Die aufwendigen Verhandlungen mit Krankenkassen fiihren haufig zu langwierigen
Rechtstreitigkeiten. Insbesondere vor dem Hintergrund der im Rahmen der Krankenhausreform
angekindigten Einfliihrung der Vorhaltefinanzierung wird der FDA als Steuerungsinstrument
Uberflussig.

Anpassungsvorschlag: Ersatzlose Streichung des Fixkostendegressionsabschlags.

Praxis der Budgetverhandlungen

Situation: Fir Budgetverhandlungen kamen in den letzten Jahren neue Anforderungen und
Nachweisverpflichtungen hinzu, die zu einer deutlichen Steigerung der Komplexitat gefihrt
haben. Beispielsweise wurde in 2020 das Pflegebudget eingefiihrt, die Verhandlungen sind aber
langwierig und streitbehaftet. Es muss eine Vielzahl an Unterlagen vorgelegt werden, auf
Aufforderung der Krankenkassen missen zudem verschiedenste Testate von Wirtschaftsprifern
eingeholt werden (s. Anlage fir eine beispielhafte Anfrage aus der Praxis).

Bewertung: Budgetverhandlungen sollten nach den Vorstellungen des Gesetzgebers prospektiv
sein, in der Praxis laufen sie jedoch deutlich verzogert. Das Verfahren kann sich zudem je nach
Krankenkasse und Bundesland unterscheiden. Es existieren unterschiedliche Formulare mit
unterschiedlichen Berechnungsmethoden (z. B. fiir die Budget-Ausgleichsberechnungen gemaR
§ 4 KHENntgG), die den biirokratischen Aufwand fiir Krankenhauser stark erhéhen.
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Anpassungsvorschlag: Deutliche Vereinfachung des Verfahrens durch z. B. eine Heranziehung
von Wirtschaftspriifertestaten als bundeseinheitliche Basis fiir die Verhandlungen. Einfihrung
von bundeseinheitlichen Formulare flir Budget-Ausgleiche gemal § 4 KHEntgG.

Rechnungsabweisungen durch die Krankenkassen per DTA

Situation: Im Rahmen des Datentrdgeraustauschverfahrens (DTA) haben Krankenkassen die
Moglichkeit, Rechnungen von Krankenhdusern ohne MD-Priifung abzuweisen, wenn die
Ubermittelten Diagnosen nach Einschatzung der Krankenkasse ein ambulantes Potenzial
suggerieren. Haufig sind hiervon vorstationdre Behandlungen betroffen. Diese Moglichkeit der
Abweisung per DTA wird ausgeweitet auf die Anzweifelung der Verweildauer (u. a. Straffung der
Behandlung, Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer).

Bewertung: Die Abweisungsmoglichkeit flir Krankenkassen per DTA ist nicht in einem
standardisierten Verfahren geregelt. Krankenkassen fordern medizinische Begriindungen in
einem unverhaltnismalig hohen Detailgrad. Es kommt in der Regel zu einem langwierigen, und
umfangreichen Schriftverkehr mit mehrfacher gegenseitiger Zusendung von Dokumenten. Fir
die Abstimmung, Aufbereitung und Zusendung von Unterlagen entsteht ein groller
blirokratischer Aufwand fir das Krankenhauspersonal.

Anpassungsvorschlag: Streichung der Maoglichkeit einer einseitigen Rechnungsabweisung.
Klarung von Streitfdallen in einem einheitlich geregelten Falldialog mit dokumentierter
Entscheidung.

Nachweis der erfolgten Energieberatung nach § 26f KHG

Situation: Gem. § 26f Abs. 8 KHG sind Krankenhduser verpflichtet, bis zum 15.01.2024 einen
Nachweis der erfolgten Energieberatung der Landesbehérde oder der von der Landesbehorde
benannten Krankenkasse vorzulegen, wenn sie eine Ausgleichszahlung nach § 26f KHG erhalten.
Das Nachweisverfahren wird nicht bundeseinheitlich geregelt.

Bewertung: Durch die fehlenden Regelungen auf Bundesebene werden den Krankenhausern je
nach zustandiger Landesbehdrde unterschiedliche Anforderungen fiir die Nachweiserbringung
gestellt. Krankenhaustrager mit Standorten in mehreren Bundeslandern missen unter Aufwand
mehrere Nachweise vorbereiten. Ob die bereits fir viele Krankenhauser verpflichtende
Energieaudits nach § 8 EDL-G angerechnet werden kénnen, muss individuell mit der
Landesbehorde bzw. der benannten Krankenkasse geklart werden.

Anpassungsvorschlag: Bundeseinheitliche Bestimmungen zum Nachweisverfahren mit einer
Klarstellung zur Anerkennung der Energieaudits nach § 8 EDL-G als hinreichenden Nachweis.

Wechsel von auslandischen Fachkrdften im Anerkennungsverfahren

Situation: Bei jedem Landkreis- bzw. Zustdndigkeitswechsel wird das Verfahren zur Erteilung
einer Arbeitserlaubnis neu begonnen. Die Bundesagenturen sprechen sich in der Regel immer
fir eine Vollzeittatigkeit aus und erteilen die Erlaubnis fiir die Aufnahme der Beschaftigung beim
neuen Krankenhaus, die Umsetzung obliegt aber der Auslanderbehérde die eigenstandig davon
abweichen kann.
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Bewertung: Bis zur Einsatzmoglichkeit im neuen Krankenhaus kénnen bis zu vier Wochen und
mehr vergehen. Fir eine Verschiebung des Arbeitsortes von zum Teil weniger als 10km entsteht
ein hoher Burokratieaufwand fiir das auslandische Fachpersonal und das Krankenhaus. Ein
zeitnaher Einsatz des dringend bendtigten Personals wird verhindert.

Anpassungsvorschlag: Vereinfachung des Verfahrens zur Erteilung der Arbeitserlaubnis mit der
Bundesagentur als federfihrende Behorde. Bundeseinheitliche Festlegung, dass in
Pflegeberufen ein grundsatzlicher Fachkraftemangel herrscht und nicht jedes Mal neu abgefragt
werden muss. Landkreistibergreifender Zugriff auf Personaldaten fiir das Verfahren zur Erteilung
der Arbeitserlaubnis.

3. Biirokratische Prozesse
Entlassmanagement: Anschlussrehabilitation

Situation: Leistungen der Anschlussrehabilitation werden nach birokratischer Antragstellung
und Genehmigung durch die jeweils zustindigen Reha-Trager gewdhrt. Bei der
Rentenversicherung diirfen AnschlussrehabilitationsmaBnahmen ohne vorherige Genehmigung
eingeleitet werden. Bei den gesetzlichen Krankenkassen ist hingegen vor der Verlegung eine
Genehmigung abzuwarten. Eine zeitnahe Entlassung von Krankenhauspatienten scheitert
teilweise an dieser Genehmigungspflicht, so dass Patienten nicht rechtzeitig aus dem
Krankenhaus entlassen werden kénne. Das fihrt in der Folge zu Abrechnungskiirzungen bei den
Krankenhdusern wegen nicht medizinisch notwendiger stationarer Behandlungstage.

Bewertung: Die derzeitige Regelung im § 40 SGB V Abs. 3 SGB V stellt keinen bedarfsgerechten
Zugang der Anschlussrehabilitation sicher. Die vorherige Genehmigungspflicht umfasst einen
enormen administrativen Aufwand fur das Personal im Krankenhaus und verhindern eine
patientenorientierte Planung im Entlassmanagement. Zudem kann es zu einer Minderung des
Reha-Erfolgs fliihren, wenn die notwendige Anschlussrehabilitation nicht rechtzeitig eingeleitet
werden kann. Dies ist besonders kritisch bei Phase C Patient:innen in der neurologischen
Rehabilitation, da hier der Ubergang zwischen Akut und Rehabilitation flieBend ist. Eine
verzogerte Aufnahme von RehabilitationsmaRnahmen kann schwerwiegende Folgen fiir die
Patient:innen haben.

Anpassungsvorschlag: Eine Anschlussrehabilitation nach einem Krankenhausaufenthalt sollte
vom Krankenhausarzt auf Grundlage eines Indikationskatalogs direkt eingeleitet werden
konnen, ohne dass es einer vorherigen Genehmigung bedarf. Eine Verschreibung einer
Rehabilitationsmalnahme durch einen Krankenhausarzt ist hierbei ausreichend. Der
Genehmigungsvorbehalt fiir Anschlussrehabilitationsleistungen wurde wahrend der Corona-
Pandemie ausgesetzt und verantwortungsvoll umgesetzt. In der Rentenversicherung wird dieses
Verfahren seit vielen Jahren praktiziert.

Entlassmanagement: Verordnung von Hilfsmitteln

Situation: Der Rahmenvertrag Entlassmanagement gilt seit 01.10.2017 fir alle Krankenhauser
verbindlich. Im Entlassmanagement gelten Regelungen der vertragsarztlichen Versorgung.
Beispielsweise missen Hilfsmitteln zwingend auf einem Rezept (Muster 16) mit Unterschrift
eines Facharztes ausgestellt werden anstatt auf einer formlosen Verordnung.
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Bewertung: Die derzeitigen Vorgaben fiir das Entlassmanagement werden dem klinischen Alltag
nicht gerecht. Dadurch, dass der Rahmenvertrag z. B. kleinteilig vorschreibt, zu welchen
Zeitpunkten, durch wen und in welchem Volumen Verordnungen ausgestellt und eingeldst
werden konnen, wird das ohnehin eingeschrankte Personal zusatzlich beansprucht.

Anpassungsvorschlag: Einfiihrung von formlosen Verordnungen fir Arzneimitteln und
Hilfsmitteln.

Ubergangspflege

Situation: Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG) wurde
im Juli 2021 der Anspruch der Versicherten auf eine sogenannte Ubergangspflege im
Krankenhaus im § 39e SGB V verankert. Krankenhduser missen dabei das Vorliegen der
Voraussetzungen einer Ubergangspflege im Einzelnen ausfiihrlich dokumentieren.

Bewertung: Ein GroRteil der von Krankenkassen geforderten Daten fiir die Ubergangspflege wird
bereits wahrend des Krankenhausaufenthaltes tGbermittelt und liegt somit zum Zeitpunkt der
Aufnahme der Ubergangspflege vor (z. B. durch die Ubermittlung im Rahmen der
Aufnahmeanzeige lber § 301 SGB V). Es findet mehrfache Datenilibermittlung statt. Als
wesentliches Kriterium fiir die Erbringung der Ubergangspflege wird zudem vorgegeben, dass
mindestens 20 geeignete Anschlussversorger anzufragen sind. Sofern weniger geeignete
Anschlussversorger vorhanden sind, sind alle geeigneten Anschlussversorger anzufragen. Fur
jeden der 20 angefragten Anschlussversorger missen Name, PLZ und Ort des
Anschlussversorgers sowie Datum und Ergebnis der Anfrage dokumentiert werden. Bei weniger
als 20 infrage kommenden Anschlussversorgern missen die Anforderungen an die geeigneten
Anschlussversorger aufgrund eines komplexen oder besonderen Versorgungsbedarfes sowie
der gewiinschte Ort und Umkreis der Versorgung dokumentiert werden (s. Anlage).

Anpassungsvorschlag: Daten, die bereits im Rahmen des Krankenhausaufenthalts an
Krankenkassen iibermittelt werden, sind aus der Ubermittlungspflicht fiir die Ubergangspflege
auszunehmen. Bei bekanntem Engpass in der vertragsarztlichen Versorgung vor Ort ist die
verpflichtende Anfrage von Anschlussversorgern durch das Krankenhauspersonal zu streichen.

Patientenaufnahme

Situation: Bei der Aufnahme miissen alle Patient:innen eine Vielzahl von Unterlagen sichten und
unterzeichnen (z. B. Behandlungsvertrag mit Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB),
Einverstandniserklarung zur Veroffentlichung von Gesundheitsinformationen, Datenschutz-
erklarungen, finanzielle Verantwortungserkldarung, Haftungsausschlisse). Alle Unterlagen
werden in der Regel in Papierform vorbereitet und den Patient:innen vorgelegt.

Bewertung: Derzeit missen bei der Aufnahme zahlreiche Unterlagen Patient:innen vorgelegt
und von ihnen individuell unterzeichnet werden. Aufgrund der Fiille an Informationen bedirfen
Patient:innen haufig einer Unterstiitzung bei der Sichtung der Unterlagen. Oft kommt es
dadurch zu einer Verzégerung des Aufnahmeprozesses. Krankenhduser miissen unter groBem
Aufwand kontinuierlich priifen, ob die Aufnahmeunterlagen die aktuelle Rechtslage
widerspiegeln, bei einer Anpassung missen fiir alle Standorte kurzfristig Unterlagen
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ausgetauscht werden. Ein  birokratiearmes, bundeseinheitliches Verfahren zur
sozialgerichtsfahigen Festhaltung existiert nicht.

Anpassungsvorschlag: Gesetzliche Festlegung von Mindestinhalten auf Bundesebene.
Rechtssichere Moglichkeit zur Nutzung von Aushangen zur Informierung von Patient:innen.

Ausgleich des Pflegebudgets bzw. der Entgelte im PEPP-System

Situation: Fur das Pflegebudget erfolgt der Ausgleich der Mehr-/Mindererlése nach § 6a Abs. 3
und Abs. 5 KHEntgG im nachsten Vereinbarungszeitraum Uber einen Zahlbetragspflege-
entgeltwert. Ahnliches gilt auch fiir den Ausgleich der Entgelte nach § 15 Abs. 2 BPfIV. Hier
werden die Ausgleiche flir Vorjahre zusammen mit dem Basisentgeltwert des laufenden Jahres
berechnet. Die Erldse aus den Vorjahren sind in der Bilanz zu beriicksichtigen und missen z. T.
manuell unter groRem Aufwand Uber die laufende Rechnungstellung wieder aufgelost werden.

Bewertung: Das derzeit vorgeschriebene Verfahren fir den Ausgleich des Pflegebudgets bzw.
der Entgelte im PEPP-System verursacht vermeidbaren Biirokratieaufwand, welcher z. B. im
Erl6sausgleich nach § 5 Abs. 4 KHEntgG mit gesonderter Finanzierung und Ausweisung von Zu-
/Abschlagen nicht vorkommt.

Anpassungsvorschlag: Ausgleich des Pflegebudgets bzw. der Entgelte im PEPP-System nach dem
Modell des Erlsausgleichs gem. § 5 Abs. 4 KHEntgG.

DEMIS-Bettenmeldungen

Situation: Krankenhduser missen nach § 13 Abs. 7 nichtintensivmedizinische und
intensivmedizinische Bettenkapazitaten melden. Die Meldung wird auch an Wochenenden
gefordert. Krankenhauser mit ausschlielicher Zulassung nach § 30 GewO sind zudem mit der
Problematik konfrontiert, dass sie keine direkte Anbindung an DEMIS besitzen. Es besteht eine
technische Unmaglichkeit, da Voraussetzung hierfiir eine Anbindung an die TlI-Infrastruktur ist.
Diese Krankenhauser missen die Bettenmeldung manuell (ber eine spezielle technische
Schnittstelle an das RKI Gbermitteln.

Bewertung: Die Meldungen missen unter groRem Aufwand des Krankenhauspersonals taglich
erfolgen. Auch an Wochenenden, an denen der Empfinger nicht anwesend ist, wird die
Bettenmeldung gefordert. Krankenhdauser ohne DEMIS-Anbindung miissen zudem das
Verfahren handisch durchfiihren.

Anpassungsvorschlag: Die Streichung der taglichen Bettenmeldungen.
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C. Anlagen

Praxis der Budgetverhandlungen

Beispiel fur ein somatisches Krankenhaus mit 150 Betten: Anfrage eines Kostentragers im
Vorfeld von Budgetverhandlungen. Neben zahlreichen Unterlagen werden Erldauterungen
gefordert, auch wenn die Position nicht zutreffend ist.

in Vorbereitung auf die Verhandlung méchten wir lhnen vorab eine Rickmeldung zu lhren eingereichten Budgetunterlagen geben

Im Rahmen der Telematik Infrastruktur fehlen folgende Nachweise:
- Schriftliche Bestatigung der Inbetriebnahme
- Hersteller
- Konnektorversion
- Nachweis der Anzahl der Arzte analog Meldung an das stat. Landesamt
- Verzichtserklarung Kassenarziliche Vereinigung (Ausschluss Doppelabrechnung)

Fur die Beurteilung und Nachvollziehbarkeit des Pflegebudgets bendtigen wir weitere erlauternde Unterlagen:
- Fillen Sie die Erlauterungsfelder mit entsprechenden Erlauterungen, auch wenn die Position nicht zutreffend ist.
- Tarifvertrag fur die Jahre 2019-2021, sowie Erlauterungen (ber die Zusammensetzung der Tarifsteigerungen
- Berechnungen zu den Abzugsbetragen
- Die Meldung an das statistische Landesamt 2018
- inhaltliche Darstellung und Tatigkeitsbeschreibungen zu den _sonstigen Berufen® und ,ohne Berufsabschluss®. Bitte fuhren Sie alle Tatigkeiten auf, die die Arbeitnehmer
durchfiihren, mit dem jeweiligen Beschaftigungsanteil
- Benennen Sie die Gestellung (Anlage 4.2, Zeile 2)

33 und teilen die Summe auf die entsprechenden Berufsgruppe(n) auf.
- BG Rechnung der Jahre 2019-2021
- Nachweis des ZVK Beitrags und Beispielrechnung
- Nachweis Einsatz der Leiharbeiter

- Welche pflegenschen Leistungen externer Dritte werden eingekauft? Senden Sie uns entsprechende Nachweise und Berechnungen zu. Bitte Vervollstandigen Sie die Zeile

Dokumentation der Ubergangspflege

Ausschnitte aus dem Dokumentations-Muster von DKG und GKV-SV (Anlage zur
Dokumentations-Vereinbarung Ubergangspflege vom 31.10.2021) iiber die Dokumentation der
20 anzufragenden Anschlussversorger bzw. der geeigneten Anschlussversorger.

b) Abstimmung der geeigneten Anschlussversorgung
Die geeignete Anschlussversorgung wurde mit der Patientin oder dem Patienten und ggf.
den Angehorigen oder dem gesetzlichen Vertreter bzw. Betreuer abgestimmt:
JATI/NEINT]

- Wenn ,Ja“, Datum der Abstimmung: __. __ . ____

- Wenn ,Nein“, Beschreibung, warum keine Abstimmung erfolgt ist (Freitext):

Beschreibung der geeigneten Anschlussversorgung (Anforderungen an die
Anschlussversorger aufgrund eines komplexen oder besonderen Versorgungsbhedarfes
sowie der gewiinschte Ort und Umkreis der Versorgung) (Freitext)

Es kamen mehr als 20 Anschlussversorger als geeignete in Frage: JA[1/NEIN [ ]
- Wenn ,Nein“, Anzahl der in Frage kommenden Anschlussversorger: ____
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e) Anfragen bei den geeigneten Anschlussversorgern

Es wurden internetbasierte Portale verwendet: JA [ ]1/NEIN [ ]

Dokumentation der folgenden Informationen fiir jede Anfrage (bis zu 20)-
1. Name des Anschlussversorgers: .
Postleitzahl und Ort:
Datum der Anfrage: __ . __ . ____
Ergebnis der Anfrage: ZUSAGE [ 1/ABSAGE [ 1/KEINE RUCKMELDUNG [ ]
[.-]

20. Name des Anschlussversorgers: .
Postleitzahl und Ort:
Datum der Anfrage: __ . __.____

Ergebnis der Anfrage: ZUSAGE [ 1/ABSAGE [ ]/KEINE ROUCKMELDUNG [ ]

Der Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V. (BDPK) vertritt seit Giber 70 Jahren die Interessen
von mehr als 1.000 Krankenhdusern und Rehabilitationskliniken in privater Tragerschaft. Als
deutschlandweit agierender Spitzenverband setzt er sich fir eine qualitativ hochwertige, innovative
und wirtschaftliche Patientenversorgung in Krankenhdusern und Rehabilitationskliniken ein.
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