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Vorschlage zur Burokratismus-

Bekampfung

Die hohe Birokratielast im Gesundheitswesen ist weiterhin eines der Kernthemen im gesundheitspolitischen
Diskurs. Dennoch bieten das am 28. Marz 2024 in Kraft getretene Krankenhaustransparenzgesetz und die
aktuellen Gesetzesvorlagen zu Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) und Gesundheitsversor-
gungsstarkungsgesetz (GVSG) keine ausreichenden Lésungsansatze. Stattdessen wird stellenweise sogar neue
Burokratie aufgebaut. Im April 2024 hat das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) indes die Erarbeitung
weiterer Mapnahmen zur Blrokratieentlastung angekindigt. In diesem Zusammenhang wurden auch die Ver-
bande des Gesundheitswesens eingeladen, entsprechende Vorschldage einzubringen. Die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) konnte zum 30. April 2024 iber siebzig Vorschlage an das BMG Ubermitteln. Die ange-
kiindigte Erarbeitung weiterer Manahmen zum Burokratieabbau kommt spat in der aktuellen Legislatur, ist

aber zumindest ein Anfang.

Urspriinglich hatte der Bundesgesundheitsminister bereits fiir
Dezember 2023 den Entwurf eines umfassenden Biirokratieent-
lastungsgesetz fiir den Gesundheitssektor angekiindigt. Auch
fiir die Krankenhduser sollten darin spiirbare Entlastungsmaf-
nahmen enthalten sein.

Das ist dringend erforderlich: Die Vorschldge in den bisher be-
kannt gewordenen Entwiirfen zur Krankenhausreform greifen
deutlich zu kurz, auch wenn einzelne Vorschldge begriiffens-
wert sind. Unterdessen tiirmt sich durch die bisher in der Legis-
laturperiode verabschiedeten Gesetze und Entwiirfe aber auch
neue Biirokratie auf: So bringt die geplante Vorhaltevergiitung
in der nach Kabinettvorlage zum Krankenhausversorgungsver-
besserungsgesetz (KHVVG) weiter anvisierten Form aller Vo-
raussicht nach viel Aufwand, aber wenig Nutzen mit sich. Die
geplante Zusammenfiihrung von Strukturpriifungen und Quali-
tatspriifungen in einem gemeinsamen §275a SGB V spart in-
haltliche Anpassungen weitgehend aus und schafft durch die
Hinzunahme einer neuen Priifung fiir die Qualitdtsanforde-
rungen der Leistungsgruppen auch in diesem Bereich neue Auf-
wdnde. Zu guter Letzt wurden mit dem bereits Ende Mdrz in
Kraft getretenen Krankenhaustransparenzgesetz die Personal-
meldepflichten im Rahmen des §21 Datensatzes erheblich er-
weitert. Da dhnliche Parameter bereits in den bestehenden Mel-
depflichten zum Qualitdtsbericht der Krankenhduser gemaf}
§ 136b Absatz 1 Nr. 3 SGB V enthalten sind, wurden hier aufier-
dem erneut unnotige Parallelstrukturen geschaffen.

Die im April 2024 erfolgte Ankiindigung des BMG, weitere
Mafinahmen zur Biirokratieentlastung erarbeiten zu wollen, ist
vor diesem Hintergrund ein positives Signal, wenngleich es spat
kommt. Gleiches gilt fiir die Einladung an die Verbadnde des
Gesundheitswesens, sich durch entsprechende eigene Vorschla-
ge zu beteiligen. Der Deutschen Krankenhausgesellschaft war
es in diesem Zusammenhang ein besonderes Anliegen, auf die
tdglichen Herausforderungen, aber auch das mdgliche Ent-
lastungspotenzial zu verweisen, dass durch unnotige Biirokra-
tie taglich an der Krankenhausbasis entsteht. Mdglich wurde
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dies auf Grundlage einer Umfrage zum Thema Biirokratieab-
bau, die im Dezember 2023 an die Spitzenverbdnde und Lan-
deskrankenhausgesellschaften versandt wurde. Als Resonanz
auf die Anfrage des Bundesgesundheitsministeriums konnten
so insgesamt 74 Vorschldge zusammengetragen werden, die
dem Bundesgesundheitsministerium am 30. April 2024 {iber-
mittelt wurden.

Patienteninformation, Einwilligungspflichten
und Datenschutz

Gleich mehrere Vorschldge widmen sich dem Entlastungspoten-
zial im Rahmen stetig zunehmender und iiber ein sinnvolles
Maf weit hinausschiefiende Patienteninformationspflichten: So
miissen Krankenhduser gemafs § 305 Absatz 2 S. 5 SGB V allen
gesetzlich versicherten Patienten auf deren Verlangen sog. Pa-
tientenquittungen schriftlich oder elektronisch zur Verfiigung
stellen. Obwohl nur wenige Patienten von dem Angebot Ge-
brauch machen, muss der Patientenwunsch regelmdfig im
Aufnahmeprocedere abgefragt werden. Die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft schldgt daher eine Streichung der Patienten-
quittung vor. Ahnliches gilt fiir die Frage nach und die Daten-
iibermittlung an den Hausarzt nach § 73 Absatz 1b SGB V.
Auch dieser muss fiir alle gesetzlich versicherten Patienten ab-
gefragt werden und die betreffenden Behandlungsdaten und
Befunde iibermittelt werden - zumindest, wenn in die Daten-
iibermittlung gesondert eingewilligt wird. Dies alles vor dem
Hintergrund, dass viele Patienten heutzutage keinen festen
Hausarzt mehr haben und iiber einen Entlassbrief verfiigen,
den sie ihrem Hausarzt oder sonstigen Weiterbehandler ohne-
hin aushdndigen. Die bisherigen Verpflichtungen sollten daher
aufler Kraft gesetzt werden. Krankenkassen miissen den Kran-
kenhdusern gemadf} § 301 Absatz 2a SGB V unverziiglich einen
bestehenden Pflegegrad iibermitteln, sobald das Krankenhaus
die Aufnahme eines betroffenen Patienten oder einer betrof-
fenen Patientin anzeigt. Diese Daten sind unter anderem fiir
eine korrekte Abrechnung erforderlich. Obwohl mit § 301 Ab-
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satz 2a SGB V bereits eine ausreichende daten-schutzrechtliche
Befugnisnorm fiir die Ubermittlung vorliegt, fordert § 17c Ab-
satz 5 S. 4 KHG fiir privatversicherte Patient*innen eine zusatz-
liche Einwilligung, damit die Ubermittlung dieser Daten erfol-
gen darf. Diese zusdtzliche Einwilligungspflicht muss entfallen.
Auch das Entlassmanagement darf gemdf’ § 39 Absatz 1a S. 14,
15 SGB V nur mit vorheriger schriftlicher oder elektronischer
Information und Einwilligung der Versicherten erfolgen. Dabei
gentiigt nach DS-GVO bereits eine ,,ausdriickliche“ Einwilligung
den datenschutzrechtlichen Anforderungen, sodass die Schrift-
form iiberobligatorisch ist. Die Schriftform der vorhergehenden
Information sowie die Einwilligung in das Entlassmanagement
sollten daher abgeschafft werden. Aus § 301 Absatz 3 SGB V
lasst sich die Pflicht zur Einholung einer separaten Einwilligung
von Versicherten in die elektronische Ubertragung der Daten
aus dem Antrag auf Anschlussrehabilitation (AHB) an die je-
weilige Krankenkasse ableiten. Dabei willigen die GKV-Ver-
sicherten bereits im Rahmen des Entlassmanagements nach
§ 39 Absatz 1a SGB V u. a. in die Unterstiitzung des Entlassma-
nagements durch die Krankenkasse und die damit verbundene
Datenverarbeitung ein. In § 301 Absatz 3 SGB V sollten zur
Vermeidung gedoppelter Einwilligungspflichten daher die
Worte ,,auf Wunsch und mit Einwilligung der Versicherten“
durch einen Verweis auf das Entlassmanagements nach § 39
Absatz 1a SGB ersetzt werden. Nach einer implantatbezogenen
Mafinahme sind die Krankenhduser nach § 24 Absatz 1 Nr. 2
IRegG verpflichtet, jedem Patienten eine Kopie seiner personen-
bezogenen Daten, die das Krankenhaus an die Vertrauensstelle
und an die Registerstelle ibermittelt hat, zur Verfligung zu stel-
len. Derartige, unaufgeforderte Informationen stehen in di-
rektem Widerspruch zum Grundsatz der Datenminimierung
nach Art. 5 Absatz 1 c) DS-GVO sowie den Bestimmungen nach
Art. 15 DS-GVO. Laut diesen miissen datenverarbeitende Stel-
len nicht von sich aus zur Auskunft aktiv werden, sondern le-
diglich auf Verlangen der Patienten selbst. Nach § 22 Absatz 1,
2 IRegB kommt noch hinzu, dass irgendein Krankenhaus, das
an das Implantateregister angeschlossen ist, den Patienten ihre
im Implantateregister gespeicherte Daten zur Verfiigung stellen
muss, auch wenn diese von anderen Krankenhdusern oder
Krankenkassen gemeldet wurden. Die Pflicht zur Verfligung-
stellung einer Kopie der {ibermittelten personenbezogenen Da-
ten nach § 24 Absatz 1 Nr. 2 IRegG und zur Bestdtigung iiber
die Verarbeitung personenbezogener Daten nach § 22 Absatz
1,2 IRegB sollten aufgehoben werden. Ferner sollte eine Option
geschaffen werden, die Meldepflichten zu im-plantatbezogener
Mafinahmen gegeniiber den Kostentrdgern nach § 25 IRegG im
Rahmen vorbestehender Dateniibermittlungsverfahren durch-
zufiihren. Fiir das aktuell noch im Aufbau befindliche Trans-
plantationsregister sollen kiinftig verschiedene Daten von der
Koordinierungsstelle (DSO), der Vermittlungsstelle (ET) und
dem IQTIG an das Register iibermittelt werden. Hierfiir muss
vom Krankenhaus, an dem die Transplantation erfolgt, jeweils
eine Einwilligung des Betroffenen eingeholt und an die genann-
ten Institutionen iibermittelt werden, erst anschlief}end erfolgt
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eine Weiterleitung der Daten. Dies fiihrt oft zu widerspriich-
lichen Angaben und ggf. auch zu widerspriichlichen Datensat-
zen. Der Einwilligungsvorbehalt fiir die Dateniibermittlung von
Koordinierungsstellen, Vermittlungsstellen und IQTIG an das
Transplantationsregister nach § 15 e Abs 6 TPG muss, wie be-
reits bei den Altdaten bis 2016 gehandhabt, aufgehoben wer-
den. Im Rahmen der Einfiihrung der elektronischen Patienten-
akte kommen gemadfl § 348 Absatz 4 S. 4 SGB V (in der ab
15.01.2025 geltenden Fassung) weitere Informationspflichten
auf die Krankenhduser zu. Obwohl die Krankenkassen ihre Ver-
sicherten bereits umfassend tiiber die elektronische Patienten-
akte informieren, miissen Krankenhduser ihren Patienten zu-
sdtzlich in Kenntnis setzen, dass ihre Daten nach § 341 Ab-
satz 2 Nr. 1-5, 10-14 und 16 SGB V auf ihr Verlangen in die ePA
iibermittelt und gespeichert werden konnen, sofern diese Daten
im Rahmen der Krankenhausbehandlung erhoben und elektro-
nisch verarbeitet werden. Diese Verpflichtung der Krankenhdu-
ser nach § 348 Absatz 4 S. 4, 5 SGB V muss gestrichen werden,
um redundante Informationsverpflichtungen im Zusammen-
hang mit der elektronischen Patientenakte abzubauen.

Weitere Entlastungspotenziale im Umfeld der
Patientenversorgung

Eine ganzliche Streichung von Regulierungen ist nicht immer
moglich bzw. zweckmafig. Trotzdem sind durch entsprechende
gesetzliche Anpassungen oft spiirbare Erleichterungen im kli-
nischen Alltag erreichbar. So lieflen sich viele Dokumentations-
pflichten in ihrem Umfang deutlich reduzieren, ohne dass da-
durch Nachteile fiir die Patientenversorgung zu befiirchten
sind. Beispielsweise werden bei Importarzneimitteln, die von
Krankenhausapotheken zur voriibergehenden Bevorratung bei
Lieferengpdssen erworben werden, gemaf § 18 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 bis 8 ApBetrO umfassende Angaben zu Namen und
Anschrift der Person gefordert, fiir die das Arzneimittel be-
stimmt ist. Da diese Person zum Zeitpunkt eines Importes zur
voriibergehenden Bevorratung bei Lieferengpadssen noch nicht
feststehen kann, entsteht hier ein hoher Arbeitsaufwand, der
deutlich verschlankt werden sollte. Die genannten Daten wer-
den ohnehin bereits im Rahmen der Dokumentation der Patien-
tenversorgung erhoben. Es wird daher vorgeschlagen, § 18 Ab-
satz 1 Satz 1 ApBetrO so abzudndern, dass die Aufzeichnung
der jeweiligen Fallnummer ausreichend ist. Aus der Kombina-
tion aus der Fallnummer und den Daten aus der Dokumenta-
tion der Patientenversorgung ist eine Riickverfolgbarkeit, zum
Beispiel bei Produktriickrufen, dennoch weiterhin gegeben.
Auch Dokumentationspflichten im d&rztlichen Bereich liefien
sich deutlich vereinfachen und so mehr Zeit fiir die Patienten-
versorgung selbst generieren: So sollte etwa die verpflichtende
Erfassung von Aufnahmediagnosen sowie von Orpha-Kenn-
nummern, die deckungsgleich mit den jeweiligen ICD-Codes
sind, abgeschafft werden, da auch diese Informationen bereits
an anderer Stelle dokumentiert werden. Auch im Rahmen des
Infektionsschutzgesetzes nach § 6 und § 7 IfSG miissen gleich-
lautende Meldungen sowohl durch die behandelnden Kranken-
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hausdrzte als auch durch das feststellende Labor erfolgen. Hier
sollte die Meldeverpflichtung auf die Labormeldung beschrankt
werden. Weitere Entlastungspotenziale gibt es bei der Organisa-
tion von Anschlussversorgung nach dem Krankenhausaufent-
halt. Diese obliegt bislang den Krankenhdusern und ist oft lang-
da auflerhalb des Krankenhauses entsprechende
Behandlungskapazitdten fehlen. Gleichzeitig konnen aus einer

wierig,

erst verspdtet moglichen Entlassung Rechnungskiirzungen fiir
das Krankenhaus resultieren. Um Fehlanreize zu korrigieren,
sollten Finanzierung und Organisation der Anschlussversor-
gung kiinftig zusammengefiihrt und auf vorherige Anforderung
durch die Krankenhausdrzte vom Kostentrager verantwortlich
organisiert werden. Der Organisationsprozess der Anschluss-
versorgung hat zusatzliches Vereinfachungspotenzial. So sollten
durch entsprechende Anpassungen in § 40 SGB V die Verfahren
zur Einleitung einer Anschluss-Rehabilitation (AHB) durch ver-
bindliche Ubernahme des Direkteinleitungsverfahrens fiir alle
Leistungstrager zusammengefiihrt und die Entscheidungskom-
petenz des drztlichen Dienstes der AHB-Klinik gestarkt werden.
Die Beteiligten sind iiber einen gesetzlichen Auftrag zur ge-
meinsamen Vereinbarung eines einheitlichen Satzes an erfor-
derlichen Unterlagen fiir die Einleitung der Anschluss-Rehabili-
tation zu verpflichten. Um den aktuellen Versorgungsrealitdten
gerecht zu werden, muss zudem die Ubergangspflege refor-
miert werden. Notwendig sind insbesondere eine Anpassung
der maximalen Dauer der Ubergangspflege von aktuell 10 Ta-
gen auf einen realistischen Zeitraum von bis zu drei Monaten,
sowie eine Reduktion des biirokratischen Aufwands bei der
Anschlussversorgeranfrage.

Lieferkettensorgfaltsgesetz und Statistik-
abfragen - Notwendigkeit von Bereichs-
ausnahmen fir die Krankenhdauser

Einige, in ihrer Intention insgesamt sinnvolle gesetzliche Maf3-
nahmen, scheitern am besonderen Wesen der Krankenhduser
als Teilbereich der Daseinsvorsorge und damit verbundenen,
unlosbaren Herausforderungen. So bekennt sich die Deutsche
Krankenhausgesellschaft ausdriicklich zu den Zielen des Liefer-
kettensorgfaltsgesetzes (§§ 4 bis 10 LkSG), mit dem die Ein-
haltung von Menschenrechten und umweltbezogenen Pflichten
in globalen Lieferketten sichergestellt werden sollen. Gleichzei-
tig sind die Einflussmoglichkeiten der einzelnen Krankenhau-
ser sehr begrenzt, sollte sich bei der Nachverfolgung der Liefer-
Kkette herausstellen, dass die im LkSG statuierten Pflichten nicht
eingehalten werden. Dies gilt insbesondere, wo Produkte be-
troffen sind, die nicht anderweitig bezogen werden konnen,
aber zwingend fiir eine addquate Patientenversorgung erforder-
lich und damit unverzichtbar sind. Um die Daseinsvorsorge
auch kiinftig nicht zu gefdhrden, ist daher eine Bereichsaus-
nahme fiir die Krankenhduser von den Pflichten des LkSG zu
schaffen. Bereichsausnahmen sind auch dort sinnvoll, wo glei-
che Zielparameter bereits durch andere Regelkreise abgefragt
werden. So sollten die Krankenhauser auch aus dem Geltungs-
bereich des Handels- und Dienstleistungsstatistikgesetzes
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(HdIDIStatG) ausgenommen werden, da die relevanten Daten
bereits in der Krankenhausstatistik (Grunddaten der Kranken-
hiuser und Kostennachweis der Krankenhduser) erhoben wer-
den. Fiir andere Teilbereiche des Gesundheits- und Sozialwe-
sens sieht das HdIDIStatG bereits Ausnahmen vor, ndmlich fiir
die Gruppe 86.2 (Arzt- und Zahnarztpraxen) und die Gruppe
86.90.1 (Praxen von psychologischen Psychotherapeutinnen
und -therapeuten).

Personalvorgaben und verbundene Nachweis-
pflichten

Am 26. April 2024 hat der Bundesrat der Pflegepersonalbemes-
sungsverordnung (PPBV) gemdfs § 137 k SGB V unter der
Voraussetzung zugestimmt, dass insgesamt zwolf Anderungs-
bedarfe vorgenommen werden. Wenn das Bundesministerium
fiir Gesundheit den geforderten Anderungen zustimmt, kann
die Verordnung am 1. Juli 2024 in Kraft treten. Das Instrument
stellt einen deutlichen Fortschritt im Vergleich zu den Pflege-
personaluntergrenzen dar. Allerdings gibt es an einigen Punk-
ten weiter Nachbesserungsbedarf, um zusatzliche biirokra-
tische Aufwinde durch die Einfiihrung der PPR 2.0 bzw. Kin-
der-PPR 2.0 zu vermeiden: Unter anderem sollte auf einen
Ganzhausansatz statt kleinteiligem Monats- und Schichtbezug
umgestellt und ein bundesweites digitales Erfassungstool fir
die Erhebung der Daten bereitgestellt werden. Auflerdem miis-
sen die bisherigen Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) nach
§ 137i SGB V nach Inkrafttreten der PPBV abgeschafft bzw. in
diese {iberfiihrt werden, um eine Doppelerfassung fiir densel-
ben Zielparameter zu verhindern. Auch fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen sollte die Ubermittlung der
Daten zu den Personaluntergrenzen (PpUG), sowie der Psych-
Personalnachweis nach §18 Absatz 2 BPfIV abgeschafft wer-
den, da diese redundant zur bereits dufierst umfangreichen
,Personalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik-Richtli-
nie“ (PPP-RL) sind: Diese gilt bereits seit 2020 fiir die psychia-
trische und psychosomatische Versorgung und legt differen-
zierte Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung in diesem
Bereich fest. So miissen quartalsweise bis zu 28 Nachweistabel-
len an bis zu drei Datenempfdnger versendet werden. Zusatz-
lich zur Abschaffung redundanter, anderer Nachweispflichten
muss daher auch die PPP-RL selbst im Sinne der Biirokratis-
musbekdmpfung grundlegend {iberarbeitet werden: Dabei
muss die Ermittlung des Umsetzungsgrades durch entspre-
chende Anpassung der §§ 2, 5, 6, 7 PPP-RL und der Anlagen
iiber alle Berufsgruppen hinweg oder {iber ,, zusammengefasste
Berufsgruppen® erfolgen. Es muss eine jdhrliche statt quartals-
weise Ubermittlung der Nachweise gemiR § 11 Absatz 2 in
Verbindung mit § 11 Absatz 13 festgelegt werden. Die Einstu-
fung der Patienten in die Behandlungsbereiche auf Basis von
Routinedaten sollte dagegen zuriickgenommen werden, da den
Krankenhdusern weder ein System zur technischen Umsetzung
zur Verfiigung steht, noch gravierende offene Fragen geklart
sind, die mit der Umstellung auf Routinedaten zur Eingruppie-
rung verbunden sind. Zudem miissen die Erlduterungen zu den
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tibernommenen Regelaufgaben gemdf} § 8 Absatz 3 und 5 PPP-
RL, zu den Qualifikationsmafinahmen von therapeutischem
Personal, sowie der stations- und monatsbezogene Nachweis
fiir die Krankenhduser in der Stichprobe gemaf} § 16 Absatz 8
PPP-RL gestrichen werden.

Die Krankenhduser konnen im Bereich Personal ferner nicht
nur durch einen Biirokratieabbau der sie origindr betreffenden
Regulierungen profitieren, sondern auch, indem potenzielle
Arbeitnehmer von biirokratischen Pflichten entlastet werden.
Dadurch werden Einstellungen geférdert und dem Personal-
mangel entgegengewirkt. Ein Beispiel sind die beruflichen An-
erkennungsverfahren von internationalen Fachkrdften aus
Drittstaaten. Diese sind aktuell oft kompliziert, langwierig und
teuer. Eine Vereinfachung des Prozesses, unter anderem durch
zentrale Anerkennungsstrukturen, beschleunigte Anerkennungs-
verfahren und eine bessere sprachliche Unterstiitzung sind da-
her dringend erforderlich.

Finanzierung und Abrechnungsaufwand

Auch im Bereich Finanzierung und bei damit in Zusammen-
hang stehenden Verwaltungsaufwianden zeigen sich hohe
Entlastungspotenziale fiir die Krankenhduser: So sollten bei-
spielsweise normative Vorgaben fiir die Krankenhaus-Budget-
verhandlungen gemacht und die Anzahl der erforderlichen Do-
kumente sollte grundsatzlich auf das absolut Notwendige beschrankt
werden. Der Psych-Krankenhausvergleich gem. § 4 BPflV im
Rahmen der Entgeltverhandlungen fiir psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen sollte abgeschafft werden. Das
iiberaus komplexe PEPP-System sollte neu ausgerichtet und als
Kklares Instrument fiir Abschlagszahlungen in seiner Komplexi-
tdt deutlich reduziert werden. Auch das System der sek-
torengleichen Vergiitung nach 115f SGB V (sog. ,,Hybrid-DRGs*)
bedarf einer grundlegenden Uberarbeitung durch gesetzliche
Neufassung. Die Nachweise zur zweckentsprechenden Mittel-
verwendung der zusdtzlichen Mittel fiir Tariferh6hungen von
Pflegepersonal, das nicht im Pflegebudget enthalten ist nach
§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntG und § 3 Absatz 4 BP{IV in
Verbindung mit § 11 Absatz 1 Satz 5 BPflV, sowie fiir Mafinah-
men zur Forderung von Mafinahmen zur Verbesserung der Ver-
einbarkeit von Pflege, Familie und Beruf nach § 4 Absatz 8a
KHEntG, fiir das Erlosvolumen fiir Kinder und Jugendliche
nach § 4a KHEntG und fiir die geburtshilfliche Versorgung
nach § 5 Absatz 2b und ¢ KHEntG bediirfen der Abschaffung.
Gleiches gilt fiir die aufwendigen Verfahren zur Erhebung und
Abfiihrung des DRG- und des GBA-Systemzuschlags. Sie sollten
durch eine direkte Finanzierung des InEK, des G-BA, des IQWiG
und des IQTiG durch die Kostentrdger ersetzt werden. Zudem
sollte die Durchfiihrung des Zuzahlungsinkassos nach § 43c
Absatz 3 SGB V auf die gesetzlichen Krankenkassen riickiiber-
tragen werden. Aktuell wird dieses vollumfinglich von den
Krankenhdusern durchgefiihrt, obwohl Glaubiger des Zuzah-
lungsanspruches weiterhin ausschliefilich die gesetzliche Kran-
kenkasse ist. Dieser liegen - im Gegensatz zu den Krankenhdu-
sern - auch grundsdtzliche Informationen vor, die fiir die
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Durchfiihrung des Inkassos notwendig sind, etwa iiber eine
vorliegende Zuzahlungsbefreiung. Die DKG schldgt daher eine
Streichung von § 43c Absatz 3 SGB V und damit eine Riickkehr
zur alten, bis 2009 giiltigen Rechtslage vor, in der Krankenhdau-
ser lediglich dazu verpflichtet waren, etwaige Zuzahlungen bei
Entlassung der Patientinnen und Patienten einzuziehen und zu
verrechnen. Einige Kostentrdger, beispielsweise Sozialdmter,
sind fortgesetzt nicht an die einheitlichen, elektronischen Ab-
rechnungsverfahren nach §301 SGB V und DGUV/PKV-Daten-
tibermittlung angeschlossen, sondern rechnen stattdessen in
Papierform ab. Dies fiihrt in den Krankenhdusern zu erheb-
lichen organisatorischen Mehraufwédnden. Um diese Aufwande
abzubilden, aber auch um eine Einbindung in die vorbestehen-
den Verfahren anzuregen, wird daher ein 5%iger Papierauf-
rechnungs-Aufschlag in Erweiterung des § 303 Absatz 3 SGB V
vorgeschlagen. Zudem ist in der Dateniibermittlung nach § 301
Absatz 3 SGB V die Ubermittlung der Information, welche
Rechnungen in einer anschliefenden Uberweisung an die Kran-
kenhduser zusammengefasst werden, bisher nicht einheitlich
geregelt. Die optionale Nutzung des Nachrichtentyps ,,Sammel-
iberweisung“ findet nur in bilateraler Absprache zwischen
Krankenhaus und Krankenkasse Anwendung. Das verursacht
Medienbriiche und damit zusdtzliche Aufwande fiir das Kran-
kenhaus, das die Informationen aus unterschiedlichen Quellen
zusammenfithren muss. Es wird daher vorgeschlagen, den
§ 301 Absatz 2a SGB V um die Verpflichtung zu einer elektro-
nischen Ubermittlung von Zahlungsinformationen im Zuge des
Verfahrens nach § 301 Abs 3 SGB V zu erweitern.

Antrage auf Leistungserbringung

Bei bestimmten Leistungen, die in einem Krankenhaus prinzi-
piell erbracht werden konnen, bedarf es eines vorherigen An-
trags, um sie im Anschluss tatsdchlich anbieten und abrechnen
zu diirfen. Oft sind diese Antrdge dufierst biirokratisch gestal-
tet. Um beispielsweise sogenannte , Neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (NUB) Entgelte“ fiir innovative Leis-
tungen abrechnen zu koénnen, miissen von jedem einzelnen
Krankenhaus die jeweiligen Leistungen jdhrlich wiederholt
beantragt werden. 2024 musste das InEK so iiber 120 000 An-
fragen priifen, die sich insgesamt aber nur auf 981 unterschied-
liche Verfahren bezogen, von denen lediglich 27 Verfahren als
nicht sicher schon zuvor gestellt eingestuft wurden. Die ge-
setzliche Verpflichtung zur jdhrlich wiederkehrenden Antrag-
stellung auch fiir bereits verhandlungsfahige NUB durch jedes
einzelne Krankenhaus sollte daher abgeschafft werden. Zudem
sollten die beiden Rechtskreise Krankenhausfinanzierung und
Arzneimittelrecht in Bezug auf die NUB-Entgelte harmonisiert
werden, um Erstattungsbeitrage und die Krankenhausabrech-
nung von NUB-Entgelten durch ein praktikables Verfahren
gangbar zu machen. In der Kabinettvorlage zum KHVVG ist zu
begriiften, dass die Ermdchtigung zur hausarztlichen Versor-
gung sektorentibergreifender Versorgungseinrichtungen nach
§ 116a SGB V laut Begriindung unbefristet ausgestaltet wird
und damit der bisherige Priifaufwand im 2-jahrigen Rhythmus
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fiir diesen Bereich entfdllt. Dass die Ermdchtigungen nach
§ 116a SGB V nicht auch fiir die {ibrigen Fachgebiete unbefris-
tet ausgestaltet wurden, ist allerdings nicht nachvollziehbar.
Zudem bediirfen auch die Antrdge zur ambulanten spezialdrzt-
lichen Versorgung (ASV) nach § 116b SGB V einer grundlegen-
den Vereinfachung. Die ASV umfasst die Diagnostik und Be-
handlung komplexer, schwer therapierbarer oder seltener
Erkrankungen und kann von Krankenhdusern sowie niederge-
lassenen Fachdrztinnen und Fachdrzten und Medizinischen
Versorgungszentren gemeinsam angeboten werden. Problema-
tisch ist dabei das sehr aufwendige Zulassungsverfahren fir
die Teams durch die erweiterten Landesausschiisse (eLA). Die
Freigabe der Leistungserbringung im Sinne des KV-Rechtes in-
nerhalb der Kliniken sollte am praktikabelsten allgemeingiiltig
ohne weitere Zulassungserfordernisse oder Meldepflichten er-
folgen. Mindestens bedarf es aber einer grundlegenden Reduk-
tion der zur Zulassung vorzulegenden Nachweise, die etwa
durch kurze und qualifizierte Selbstauskiinfte abgelost werden
konnten. Damit ein Krankenhaus bestimmte planbare Leistun-
gen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V anbieten darf,
muss es eine durch den G-BA festgelegte Mindestmenge dieser
Leistungen erreichen. Dazu ist eine Prognose auf Grundlage
der Leistungszahlen des 3. und 4 Quartals des Vorjahres sowie
des 1. und 2. Quartals des aktuellen Jahres abzugeben. Zur
Ubermittlung dieser Daten ist derzeit ein kostenintensives Soft-
waremodul erforderlich, das auf einer Spezifikation des IQTIG
beruht. Durch Anderung von § 3 Absatz 3 Mm-R konnte die
Prognosedarlegung auch ohne Spezifikation und damit der
Verzicht auf diese teure Software ermoglicht werden. Um den
Beginn einer Erbringung von Leistungen anzuzeigen, die die
Einhaltung von in OPS-Kodes geregelten Strukturmerkmalen
nach § 275d SGB V erfordern, miissen die Krankenhduser die
entsprechenden Strukturmerkmale nach § 275d Absatz 1a S. 2
Nr. 1 SGB V bereits fiir einen Zeitraum von drei Monaten vor
der Anzeige vorhalten. Fiir die Erfiillung dieser Vorhaltefrist
entsteht Aufwand in sachlicher, personeller und finanzieller
Hinsicht, der zu vermeiden wdre. Notwendig ist eine ersatzlose
Streichung. Um Leistungen gemdf; dem Katalog zum Ambu-
lanten Operieren nach § 115b SGB V zu erbringen, ist eine
Mitteilung des Krankenhauses an die zustandigen Landesver-
bande der Krankenkassen erforderlich. Im entsprechenden
Meldeformular muss das Institutskennzeichen des Kranken-
hauses eingetragen werden, obwohl dieses auch aus dem
Standortverzeichnis genutzt werden konnte. Zur weiteren Re-
duktion von Meldepflichten und zur Vereinfachung der Infor-
mationsnutzung wird daher einer Streichung des § 115b Ab-
satz 2 Satz 2 SGB V mit anschlieflender Neuaufsetzung des
Meldeverfahrens vorgeschlagen.

Struktur- und Qualitatsanforderungen mit
Prufsystemen

In der aktuellen Kabinettvorlage zum Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetz wird ein Biirokratieabbau insbeson-
dere in Zusammenhang mit einigen Neuordnungen im Bereich
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der Priifungen des medizinischen Dienstes in Aussicht gestellt.
Leider sind die vorgeschlagenen Anderungen jedoch nicht aus-
reichend zur Entlastung geeignet, sondern erzeugen im Gegen-
teil neue redundante Regelungen und Aufwdénde: So ist die
Neufassung des §275a SGB V und damit die Zusammenfiihrung
von Qualitatspriifungen (bereits bisher §275a SGB V) und
Strukturpriifungen (bisher §275d SGB V, nun im Wesentlichen
unverdndert § 275a Absatz 5 und 6 SGB V) rein formaler Natur,
da weiterhin zwei voneinander getrennte Priifverfahren neben-
einander bestehen. Hinzu kommen weitere Erganzungen, um
kiinftig zusatzlich eine Priifung der Qualitdtskriterien nach
§ 135e SGB V und ggf. der Qualitatsanforderungen der Lander
zu ermoglichen. Dringend notwendig ist demgegeniiber weiter-
hin eine echte Zusammenfassung fiir Struktur- und Qualitats-
priifungen im Sinne eines einheitlichen Priifregimes. Idealer-
weise sollten hierbei die Qualitdtskontrollen in das Priifregime
der Strukturpriifung tiberfiihrt werden. Zudem bedarf es bei
den Strukturpriifungen (bisher §275d SGB V) einer Verldange-
rung und Vereinheitlichung der Priifintervalle auf drei Jahre.
Alle nicht unmittelbar erforderlichen Unterlagen (Arbeitsvertra-
ge, Arbeitszeugnisse, Dienstpldne) miissen aus der Nachweis-
pilicht ausgenommen werden, ebenso die wiederholte Uber-
mittlung von im Wesentlichen konstanten Merkmalen, wie
etwa des Standorts. Die Strukturmerkmale in den OPS-Kodes
miissen kritisch auf Evidenz iiberpriift und in ihrer Anzahl re-
duziert werden. Sie diirfen nur angewandt werden, wenn sie
fiir die jeweilige Leistungserbringung relevant sind. Auch im
Bereich der G-BA Richtlinien muss eine kritische Uberpriifung
und ggf. Streichung von Strukturmerkmalen zur Vermeidung
von Mehrfachpriifungen erfolgen. Die nach dem Kabinettent-
wurf des KHVVG vorgesehene Ergdnzung des § 136 SGB V ist
im Ansatz zwar richtig, aber nicht ausreichend. Durch das im
Marz 2024 in Kraft getretene Krankenhaustransparenzgesetz,
insbesondere den neuen §135d SGB V zum , Transparenzver-
zeichnis“, werden nicht nur die Personalmeldepflichten im
Rahmen des §21 Datensatzes empfindlich erweitert, sondern
auch erhebliche Parallelstrukturen zum bereits bestehenden
Qualitdtsbericht der Krankenhduser gem. §136b Absatz 1 Nr. 3
SGB V geschaffen. Die Regelungen zum Qualitdtsbericht der
Krankenhduser miissen dringend iiberarbeitet werden, um
Dopplungen und insbesondere redundante Ubermittlungs-
pflichten fiir Leistungserbringer wieder abzubauen. Dariiber
hinaus sollten die Qualitatskontrollen der G-BA Richtlinien von
monetdren Zwangen nach §137 SGB V entkoppelt werden. Dies
wiirde zu einem sachgerechteren Umgang bei der Auslegung
der G-BA Richtlinien fithren - und damit ihr eigentliches Ziel,
ndmlich das Erkennen und Beseitigen von Qualitdtsdefiziten,
fordern. Die Bestimmungen zur Durchsetzung und Kontrolle
der Qualitdtsanforderungen des G-BA nach §137 miissen daher
neu geregelt werden. Zur Vermeidung redundanter Ubermitt-
lungen wird in der Kabinettvorlage zum KHVVG festgelegt,
dass der Medizinische Dienst Nachweise und Erkenntnisse aus
den verschiedenen Priifungen nach dem neuen § 275a SGB V
wechselseitig nutzen darf. Zu diesem Zweck soll auch eine ent-
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sprechende Datenbank eingefiihrt werden. Die Einfiihrung ei-
ner zentralen Datenbank ist zu begriiffen. Abzulehnen ist hin-
gegen, dass das Ndhere zu dieser Datenbank ausschliefilich
durch den Medizinischen Dienst mittels einer Richtlinie gere-
gelt werden soll und die Hinweise zur Gestaltung in § 285 Ab-
satz 5 SGB V zudem oberfldchlich sind. Ergdnzend wird zudem
die Einfiihrung eines Webportals zur Sicherstellung eines trans-
parenten und wirtschaftlichen Vorgehens bei der Dateniiber-
mittlung an verschiedene Adressaten vorgeschlagen. Der Ver-
sand von Nachweisen, Strukturabfragen, Meldungen zu Aus-
nahmetatbestdnden, Antrdgen etc. an beispielsweise IQTIG,
Kassenvertreter vor Ort und Landesverbande der GKV wiirde
dadurch deutlich vereinfacht. Die bisher hierfiir eingesetzten
Insellosungen sind abzulehnen, da hdufig Umsetzungspro-
bleme bestehen. Derzeit erldsst der Medizinische Dienst Bund
Begutachtungsleitfdden sowohl zur Qualitdtskontrolle nach
§275a SGB V als auch zur Strukturpriifung nach §275d SGB V.
Zwar sind diese Begutachtungsleitfiden formal nicht fiir die
Krankenhduser verbindlich, entfalten durch die bindende Wir-
kung auf die Priifer in der Praxis aber sehr wohl Wirkung auf
die Krankenhduser. Die festgelegten Regelungen gehen haufig
iiber die Vorgaben in der StrOPS-RL bzw. der MD-QK-RL hinaus.
Die DKG sollte daher zwingend in die Erstellung eingebunden
und die Leitfaden sollte vor Verdffentlichung durch das BMG
genehmigt werden. Prinzipiell sollte die Normsetzung zur Ent-
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wicklung und Festlegung von Verfahren zur Strukturbeurteilung
und -verbesserung von der Durchfiihrung der Strukturpriifung
getrennt und aus der alleinigen Verantwortung des MD heraus-
genommen werden.

Abrechnungspriifung

Auch fiir die Abrechnungspriifung erhdlt die Kabinettvorlage
zum KHVVG bereits einige Vorschldge. Etwa sollen die bishe-
rigen Einzelfallpriifungen nach § 275c kiinftig durch Stichpro-
benpriifungen ersetzt werden. Der Medizinische Dienst Bund
soll hierfiir zundchst ein Konzept entwickeln, auf dessen
Grundlage der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft anschlieffend bis Juni 2026
eine entsprechende Vereinbarung ausarbeiten sollen. Der Vor-
schlag zur Einflihrung einer Stichprobenregelung hat prinzi-
piell Potenzial, zum Biirokratieabbau beizutragen. Ob sie tat-
sdchlich Entlastungen fiir die Krankenhduser herbeifiihren
kann, hdngt aber von ihrer konkreten Ausgestaltung ab. Ver-
mieden werden miissen insbesondere krankenhausindividuelle,
quartalsabhangige Priifquoten, wie im aktuellen System gemaf
§ 275c Absatz 2 S. 2 ff SGB V festgelegt. Deren Ermittlung erfor-
dert die Verarbeitung einer Vielzahl von Daten und ist fehleran-
fallig. Auch zur besseren Planungssicherheit sollten daher feste
Priifquoten in Hohe von maximal 10 % gelten. Ebenfalls sehr
kompliziert ist im aktuellen System die Berechnung der Héhe
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des Aufschlags fiir beanstandete Abrechnungen. Dieser wird
abhdngig vom Anteil der unbeanstandeten Abrechnungen des
Krankenhauses durch Erhebung eines Prozentsatzes auf den
Differenzbetrag errechnet, betrdgt aber mindestens 300 €. Es
wird daher eine Streichung der Aufschlagszahlung, zumindest
aber Anderung in eine Pauschale in Héhe von 300 € (vergleich-
bar zur Aufwandspauschale), vorgeschlagen. Die Dokumenta-
tionsanforderungen fiir Priifungen durch den Medizinischen
Dienst haben sich in den vergangenen Jahren stdandig erweitert.
Vielfach gehen die geforderten Unterlagen iiber die gesetz-
lichen Vorgaben hinaus. Vor dem Hintergrund, dass der Medizi-
nische Dienst das Konzept fiir die neuen Stichprobenpriifungen
auflegen soll, ist es daher umso wichtiger, die Verpflichtung auf
einen abschliefenden, iibersichtlichen Standarddokumenten-
satz gesetzlich festzusetzen, anhand dessen die Abrechnungs-
priifung stattfindet. Dieser sollte dem LE-Portal auflerdem elek-
tronisch zu iibermitteln sein. Ferner muss das technische Feh-
lerverfahren nach § 301-Dateniibermittlung zwingend gegen
das Priifverfahren nach §17c Absatz 2 KHG bzw. gegen eine
Stichprobenerhebung abgegrenzt werden. Dieses soll eigentlich
der Kennzeichnung von technischen Fehlern bei der Daten-
iibermittlung dienen, wird teilweise aber auch fiir inhaltliche
Priifungen, die den erstgenannten Priifungen zuzuordnen wa-
ren, fehlverwendet.

Audits

Im Bereich der Energieaudits konnte durch eine Anpassung von
§ 8 Absatz 2 EnEfG Entlastung geschaffen werden. Hiernach
sind Unternehmen, die bereits ein Umweltmanagementsystem
bzw. Energiemanagementsystem aufgebaut haben oder aufbau-
en, von der Pflicht zur Durchfiihrung von Energieaudits befreit
- allerdings fiir ldngstes 20 Monate. Eine dhnliche Regel findet
sich auch in § 8 Absatz 1 EDL-G, jedoch ohne Fristenregelung,
was aufgrund der gemeinsamen Zielsetzung der Mafinahmen
sinnvoll scheint. Wir schlagen vor, auch § 8 Absatz 2 EnEfG
entsprechend anzupassen und die Ubergangsfrist zu streichen.

Wirksame Digitalisierung

In den bisher behandelten Themenbereichen waren bereits im-
mer wieder konkrete Entlastungsvorschldge durch Digitalisie-
rungsbestrebungen eingebunden. Damit die Digitalisierung von
Prozessen flachenwirksam zum Abbau von Biirokratie beitra-
gen kann, braucht es dariiber hinaus jedoch einen strategischen
Ansatz ,Digitalisierung und Biirokratie“. Ziel muss sein, die di-
gitale Umsetzbarkeit von Prozessen bereits im Normgebungs-
prozess mitzudenken, indem Erfassungsprozesse gebiindelt
werden, die Mehrfachnutzung von Datenstromen ermdglicht
wird und Prozesse und Prozessverantwortung zusammenge-
fiihrt werden. Eine gemeinsame Initiative des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit und der Selbstverwaltung zu einer solchen
Strategie wird angeregt.

Beispiel Digitale Vereinheitlichung und Vereinfachung: In der
administrativen Krankenhausaufnahme gibt es zwar bereits
digitale Losungen, jedoch werden diese nicht einheitlich ver-

492

wendet. Beispielsweise existiert zwar ein digitales Muster zur
Verordnung von Krankenhausbehandlung (Vordruck e02), wird
aber von den Niedergelassenen nur selten verwendet. Die alte
papierbasierte Variante fiihrt dagegen, etwa weil sie zum Zeit-
punkt der Aufnahme nicht mehr aufgefunden werden kann,
hdufig zu Mehrarbeit. Notwendig ist daher eine verbindliche,
bundesweite Prozessgestaltung mit entsprechenden Spezifikati-
onen seitens der gematik. Auch im Bereich der Register und
Vertrauensstellen bedarf es einer inhaltlichen und prozessualen
Verschlankung und Vereinheitlichung: Transplantations-, Organ-
und Gewebe-, Implantateregister erheben viele hochspezifische
Daten. Dies ist extrem aufwendig. Notwendig sind insbesondere
gemeinsame standardisierte Prozesse und Priifmechanismen.
Beispiel Mehrfachnutzung vorhandener Datenstrome: Die Da-
tenlieferung nach §21 ist aufwendig und hat sich zuletzt durch
das Inkrafttreten des Krankenhaustransparenzgesetzes noch ein-
mal erweitert. Dabei konnten zumindest die fallbezogenen An-
gaben ohne zusdtzlichen Eingabeaufwand automatisch und
tagesbezogen an das InEK iibermittelt werden, indem die Da-
teien aus elektronischen Abrechnungsverfahren kopiert werden.
Auch fiir ein Routinemanagement von Inzidenzen in Kranken-
hdusern konnten die zentralen Angaben automatisiert aus den
elektronischen Dateniibermittlungsverfahren zu Abrechnungs-
zwecken ausgekoppelt und iibertragen werden (39). Die tdglich
erforderlichen hdndischen Meldungen der Bettenkapazitdt von
Normal- und Intensivstationen nach § 13 Absatz 7 IfSG (DEMIS
bzw. DIVI) wiren dann nicht mehr erforderlich und konnten
ausgesetzt werden, bis erneut eine pandemische Lage o. A. ein-
tritt. Im Fall einer Beibehaltung der DEMIS- und DIVI-Meldungen in
ihrer derzeitigen Form sollte zumindest die Haufigkeit der Mel-
dung reduziert und die Meldewege sollten vereinheitlicht werden.
Beispiel Prozesse und Prozessverantwortung zusammenfiihren:
Entscheidungstrager und Institutionen wie G-BA und InEK
sollten gesetzlich dazu verpflichtet werden, leistungsrechtlich
verbindliche Daten in maschinenlesbar-strukturierter Form in-
klusive historisierten und aktuellen Daten kostenfrei und tages-
aktuell zur Verfiigung zu stellen. Betroffen sind unter anderem
alle Arten von abrechnungsrelevanten Katalogdaten. Diese
miissen derzeit mehrfach handisch aufbereitet werden und ver-
ursachen so hohen Aufwand und zeitliche Verzogerungen. Das
vorgeschlagene Vorgehen wdre zudem im Sinne einer Open
Data Strategie.

Schlussfolgerung

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat ihre Vorschldge zur
Entbiirokratisierung zum 30. April 2024 an das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit {ibermittelt. Die Krankenhduser erwarten
nunmehr, dass das Ministerium diese zeitnah auswertet und zu
einem Gesetzesentwurf verdichtet, der endlich spiirbare Entla-
stungen fiir die Krankenhduser vor Ort bringt. Viel Zeit bleibt in
der aktuellen Legislatur dafiir nicht.

Anschrift der Verfasserin
Dr. med. Lisa Brandl, DKG e. V., WegelystraBe 3, 10623 Berlin ®
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