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Die nachfolgende Stellungnahme zum Thema ,iiberbordende Biirokratie®
nimmt ausschlieflich den Krankenhausbereich und die hiermit befassten
Institutionen in den Blick. Das Thema ist auch in den ibrigen Bereichen des
Gesundheitswesens sowie in vielen anderen Bereichen der Gesellschaft von
grofier Relevanz. Die priméire Zustindigkeit der Regierungskommission ist
aber das Krankenhauswesen.

Ein Ubermaf an Biirokratie und Dokumentationspflichten wird von allen
Beteiligten im Krankenhauswesen beklagt und als ein entscheidender Grund
far ineffizientes Wirtschaften und Arbeiten sowie fiir Arbeitsunzufriedenheit
und Klagen tiber sinnentfremdete Tatigkeit und fehlende Zeit zur unmittel-
baren Versorgung der Patientinnen und Patienten angesehen. Vor dem
Hintergrund des sich weiter verschiarfenden Fachkraftemangels erlangt diese
Problematik zusétzliche Relevanz. Von zahlreichen Verbanden liegen Berech-
nungen vor, wie viele Stunden Arbeitszeit in den verschiedenen Berufsgruppen
fiir biirokratische Aufgaben aufgewandt werden. Weiterentwicklungen und
zusatzliche Anforderungen in vielen Bereichen, etwa Datenschutz, Patienten-
sicherheit, Qualititssicherung, Kostenermittlung, Vergiitungswesen, Haftungs-
recht oder Diskriminierungsschutz, haben in den letzten Jahrzehnten zu zu-
satzlichen Dokumentations- und Berichtspflichten gefiihrt.

Biirokratische Arbeit im allgemeinen Sinne umfasst das Abarbeiten von
Verwaltungstitigkeiten nach klaren Vorgaben innerhalb festgelegter Struktu-
ren. Damit zeichnet sie sich durch fehlende Flexibilitdt und einen hiufig schwer
zu erkennenden oder fehlenden Bezug der Detailtiatigkeiten zum Sinn der
biirokratischen Vorgaben aus. Dabei gibt es keine allgemein giiltige Definition
oder kein allgemeines Verstindnis davon, welche Tatigkeiten im Kranken-
haus zu Biirokratie zu zdhlen sind. Von Angehoérigen medizinischer Berufe
wird teilweise jede Arbeit ohne unmittelbaren Patientenkontakt - insbeson-
dere auf Papier oder am Computer — als Biirokratie erlebt.

Diese subjektive Wahrnehmung ist nicht deckungsgleich mit einer objektiven
Charakterisierung medizinischer Tétigkeit aufRerhalb des direkten Patienten-
kontakts. So ist die Dokumentation von Anamnese, Befunden und Behandlung
zu Therapiezwecken und die Weitergabe patientenrelevanter Informationen
innerhalb der Behandlungskette unverzichtbarer Behandlungsbestandteil, der
direkt den Behandelten zugutekommt. Auch eine angemessene Qualitatssiche-
rung ist notwendiger Bestandteil medizinischer Tatigkeit.

Der Bereich der Medizin unterscheidet sich von den meisten anderen Wirt-
schaftsbereichen dadurch, dass keine bidirektionale Beziehung zwischen einem
Leistungserbringer, der zugleich Zahlungsempfanger ist, einerseits und einem
Leistungsempfanger, der zugleich Zahlender ist, andererseits besteht. Vielmehr
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ist die Situation durch ein Dreiecksverhiltnis gepriagt, in dem nicht der leis-
tungsempfangende Patient, sondern typischerweise die Krankenversicherung
die Behandlung vergiitet. Dies erfordert unvermeidlich ein hoheres Maf} an
Dokumentation, Transparenz und Kontrolle, da die Leistungsempfingerseite
(Patientenseite) kein unmittelbares eigenes Interesse an einer nicht tiberteu-
erten Behandlung hat. Auch aufgrund der zentral geregelten Vergiitung (zum
Beispiel auf der Grundlage von Landesbasisfallwerten) regulieren sich die
Preise nicht marktwirtschaftlich iiber Angebot und Nachfrage, sondern durch
Vorgaben und Kontrollen, was unvermeidbar mit erh6htem biirokratischen
Aufwand einhergeht. ,,Biirokratie” ist also nicht grundsétzlich negativ, un-
sinnig oder vermeidbar.

Jedoch ist ein kontinuierlicher Uberpriifungsprozess geboten, welche biiro-
kratischen Mafinahmen sich als sinnvoll erwiesen haben, welche noch erfor-
derlich und welche verzichtbar sind und welche vereinfacht werden kénnen.
Ein Abbau tiberbordender Biirokratie ist notwendig und auch moglich. Unter
Luberbordender Biirokratie“ werden im Weiteren Vorgaben und Tatigkeiten
verstanden, bei denen der Arbeitsaufwand in einem sehr ungiinstigen Ver-
héltnis zu Notwendigkeit oder Nutzen steht. Der Extremfall ist, dass die
biirokratischen Pflichten ausschliefRlich einen Selbstzweck erfiillen.

Uberbordende Biirokratie muss reduziert werden, da sie zu beruflicher Unzu-
friedenheit fithrt, was wiederum negative Auswirkungen auf die Arbeits-
qualitét hat. Sie muss abgebaut werden, da sie das immer knapper werdende
medizinische Personal von der direkten Patientenbehandlung abhilt - mit
direkten Folgen fiir die Qualitit und Sicherheit der Behandlung. Und sie muss
reduziert werden, da sie qualifiziertes Personal aus den medizinischen Berufen
vertreibt und wirtschaftlich ineffizient ist. Ohne aktives Gegensteuern ver-
mehren sich blirokratische Aufgaben kontinuierlich, unter anderem aufgrund
der kontinuierlichen Weiterentwicklung von juristischen Anforderungen
und regulatorischen Vorgaben sowie einem eskalierenden Stufenprozess von
Kontrolle einerseits und Anstrengungen, die Kontrolle zu umgehen, anderer-
seits — etwa zwischen Leistungserbringern auf der einen und Kostentrigern
bzw. Medizinischem Dienst auf der anderen Seite.
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Vorschlidge zum Abbau tiberbordender Biirokratie sind notwendigerweise
kleinteilig, da biirokratische Vorgaben im Krankenhauswesen von den unter-
schiedlichsten Seiten kommen und auf mannigfachen Regelungen, Vorgaben
und Gesetzen beruhen. So gehen Vorschriften im Krankenhaus nicht nur auf
den Bundes- oder Landesgesetzgeber zuriick, sondern auch auf Verordnungen
von Behorden aller Ebenen und auf Vereinbarungen der Selbstverwaltung.!
In einem nicht zu unterschitzenden Ausmaf} beruht tiberbordende Biiro-
kratie auch auf Vorgaben durch das Krankenhaus selbst, haufig aufgrund eines
tibermiéfligen Absicherungsbediirfnisses in rechtlicher Hinsicht. Eine tiber-
zogene Vorsicht oder gar Angstlichkeit kénnen dazu fithren, dass vorhandene
Spielrdume nicht genutzt werden. Die eine kluge Mafnahme, die zu einer
umfassenden Reduktion tiberbordender Biirokratie fiihrt, kann es nicht geben.
Vielmehr miissen alle als iiberbordend wahrgenommenen biirokratischen
Prozesse einzeln durchleuchtet und auf ihre Notwendigkeit und Verdnderbar-
keit gepriift werden.

Auch ,Digitalisierung” ist keine Wunderwaffe gegen iberbordende Biiro-
kratie, wenngleich Digitalisierung ein entscheidendes Instrument zur Reduk-
tion biirokratischer Aufgaben sein kann. Dies gelingt insbesondere dann,
wenn durch Digitalisierung biirokratische Prozesse vollstindig automatisiert,
sich wiederholende Mehrfachtitigkeiten abgeschafft und einmal erhobene
Daten fiir alle Zwecke verwendet werden kénnen. Die Erfahrung zeigt jedoch,
dass Digitalisierung auch gegenteilige Effekte bewirken kann. So wachsen
mit digitalen Moglichkeiten hiufig die Anforderungen an Dokumentations-
prozesse, oder Computerprogramme sind zu benutzerunfreundlich und
komplex, sodass mehr statt weniger Aufwand entsteht.

Aus den genannten Griinden werden in dieser Stellungnahme nachfolgend
verschiedene Einzelmafnahmen zur Reduktion iiberbordender Biirokratie
empfohlen. Keine der Empfehlungen kann fiir sich allein zu einer umfang-
reichen Reduktion biirokratischen Arbeitsaufwands fiihren, weshalb alle
Empfehlungen parallel gepriift und moglichst umgesetzt werden sollten.

Die nachfolgenden zehn Mafinahmen koénnen auch nur eine Auswahl an
Empfehlungen darstellen; eine abschlieffende Auflistung ist nicht moglich.
Die im Folgenden genannten Empfehlungen gehen zu einem grofen Teil auf
eine strukturierte Anhoérung zahlreicher Verbiande durch die Regierungs-
kommission zum Thema ,Abbau tiberbordender Biirokratie“ zuriick, bei der
sehr viele Vorschliage gemacht wurden. Die Regierungskommission hat diese

1 Wibhrend fiir den tiberwiegenden Teil der Wirtschaft EU-Vorgaben einen Grofiteil der biirokratischen Vorga-
ben ausmachen, spielt dies im Krankenhausbereich eine geringere Rolle. Besonders relevant ist hier die Rolle
des Medizinischen Dienstes (MD). Von Krankenhausseite wird beklagt, dass durch den MD Vorgaben und
Berichtspflichten zumeist so ausgelegt werden, dass ein besonders grofier biirokratischer Aufwand entsteht.
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um eigene Ideen sowie Vorschlige aus der Literatur ergidnzt und anschliefend
die Mafdtnahmenvorschlige gewichtet. Bei der Auswahl der Empfehlungen
hat sich die Regierungskommission daran orientiert, dass die Vorschlige
moglichst viele der folgenden acht Kriterien erfiillen:

1.

grofle Aufwandsreduktion, das heifit bisher grofier, nach Umsetzung
der Mafnahme geringer Aufwand

Entlastung eines grofien Kreises von Beschéiftigten

die biirokratische Tatigkeit fallt bislang haufig/in zeitlich groRem
Umfang an

entlastet wird insbesondere klinisch tatiges Personal
unkomplizierte Umsetzung

Regelungsdnderung durch eine Seite allein moglich oder zumindest
durch moglichst wenig Beteiligte

geringe unerwiinschte Nebenwirkungen durch Wegfall oder Ver-
dnderung der bisherigen Prozesse

breite Akzeptanz
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3.1 ePAals zentrale Datenquelle zur automatisierten
Generierung und Ubermittlung aller Pflichtberichte

Krankenhduser unterliegen vielfaltigen Nachweis-, Veréffentlichungs- und
Berichtspflichten. Aufgrund uneinheitlicher Datenquellen, Vorgaben und
EDV-Standards fallt hierfiir fiir die Krankenhéuser ein hoher Arbeitsauf-
wand fiir Erfassung, Datenverarbeitung, Zusammenfiihrung und Kontrolle
an. Auch klinisch tétiges Personal muss in groRem Umfang kontinuierlich
Daten erfassen, die fir Berichtspflichten, Statistiken oder Abrechnungen
benotigt werden, aber zum Zwecke der Behandlung bereits an anderer Stelle
dokumentiert wurden. Auch auf Seiten der Kostentriger oder priifender
Institutionen entsteht durch die fehlende Einheitlichkeit der Datenstandards
und Berichte erheblicher Aufwand.

Empfehlung: Die Einfiihrung der elektronischen Patientenakte (ePA) bietet
die entscheidende Voraussetzung fiir eine automatisierte Generierung und
Ubertragung aller erforderlichen Berichte, die auf Daten iiber Patientenbe-
handlungen beruhen. Das Ziel muss sein, dass die ePA die zentrale Basis wird,
aus der automatisiert und bundesweit einheitlich alle geforderten Berichte er-
stellt und tibermittelt werden. Die Handhabung der ePA muss hierbei an-
wenderfreundlich gestaltet werden, was zum Beispiel die Moglichkeit der
sprachbasierten Eingabe umfasst. Das genannte Ziel machte deutlich, dass
die freiwillige Entscheidung der Patientinnen und Patienten fiir oder gegen
die Nutzung der ePA nur ein Zwischenschritt sein kann und eine Verbind-
lichkeit fiir alle Krankenhausbehandlungen angestrebt werden muss. In vielen
europiischen Nachbarldndern ist dies lingst eine selbstverstindliche Realitit.

Perspektivisch sollten Daten zu Befunden und Behandlungen unter Gewahr-
leistung eines hohen Datenschutzniveaus auf einem zentralen Server verwahrt
werden. Uber ein anwenderfreundliches Portal, das auf den Server und weitere
Datenquellen mit Behandlungsinformationen Zugriff hat, sollten die Daten
fiir die Behandlung und den Austausch der verschiedenen Behandler genutzt
werden. Ein Vorbild ist die ddnische eHealth-Plattform www.sundhed.dk.


http://www.sundhed.dk
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3.2 Systematische Priifung biirokratischer Vorgaben durch die
Selbstverwaltung

Ein grofler Teil der biirokratischen Last fiir die Beteiligten des Krankenhaus-
wesens geht auf Vorgaben durch die Selbstverwaltung, zum Beispiel den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), sowie den Medizinischen Dienst
zuriick. Detaillierte Dokumentations- und Priifvorgaben sind hiaufig Resultat
einer komplexen Kompromissbildung in der Selbstverwaltung.

Empfehlung: Die Gremien der Selbstverwaltung und der Medizinische Dienst
sollten verpflichtet werden, in einem nachvollziehbaren, strukturierten Prozess
alle Vorgaben an die Krankenhiuser und die beteiligten Institutionen auf
ihre Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit zu Gberpriifen. Unnétige oder unno-
tig umfangreiche biirokratische Anforderungen sind dabei zu identifizieren
und abzubauen. Dieser Prozess sollte in einem regelméfligen Rhythmus, zum
Beispiel alle fiinf Jahre, wiederholt werden.

3.3 Priifung selbst auferlegter biirokratischer Prozesse

Zahlreiche Vorgaben und Arbeiten, die von Mitarbeitenden als unnotige Biiro-
kratie erlebt werden, beruhen auf eigenen Vorgaben durch die Krankenhiuser
oder ihre Verbinde und ergeben sich mitunter aus einer tibervorsichtigen Aus-
legung rechtlicher Vorgaben und einem tiberméafRigen Absicherungsbediirfnis.

Empfehlung: Auch die Krankenhéuser und Krankenhausverbidnde sollten
verpflichtet werden, in einem nachvollziehbaren, strukturierten Prozess alle
Vorgaben an die Krankenhiuser auf ihre Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit
zu prifen, um unnotige oder unndétig umfangreiche biirokratische Anforde-
rungen abzubauen. Blirokratische Vorgaben durch die Krankenh&user selbst
sollten nur erfolgen, soweit sie zwingend erforderlich sind. Dies beinhaltet
Vertrauen in die zuverlassige Tatigkeit der eigenen Mitarbeitenden anstelle
von Kontrollen, was auch bedeutet, dass Mitarbeitende - im Rahmen des
rechtlich Moglichen - fiir reine Verfahrensfehler keine personlichen Nachteile
zu befiirchten haben sollten. Krankenhausverbinde und Fachgesellschaften
sollten einen Wettbewerb im Biirokratieabbau durch die Etablierung eines
Burokratiebenchmarks zum Thema ,Wie wenig Biirokratie ist moglich?“
initiieren.
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3.4 Reduktion paralleler Strukturpriifungen auf eine Priifung

Krankenhiuser miissen bislang auf der Basis diverser, uneinheitlicher Vorgaben
Strukturvoraussetzungen nachweisen, zum Beispiel fiir StrOPS?, G-BA-Richt-
linien (einschlieflich der G-BA-Zentrumszulassungen) und zukiinftig fiir Leis-
tungsgruppen. Die Kriterien sind hierbei zum Teil nicht hinreichend klar und
werden von den priifenden Stellen oder Personen unterschiedlich ausgelegt.

Empfehlung: Die Priifungen werden zusammengefiihrt und auf der Basis
bundeseinheitlicher Auslegungskriterien zu einem einheitlichen, im Vorhinein
festzulegenden Zeitpunkt durchgefiihrt. Fiihrend kann hierbei die Prifung
der Strukturvoraussetzungen fir die zukiinftigen Leistungsgruppen sein. Bei
dieser Prifung soll zunichst das Vorliegen von Vorgaben aus anderen Vor-
schriften mitgepriift werden. Die Vorgaben sollten hierbei die Mindestvor-
aussetzungen und nicht das Optimum definieren. Die siebente Stellungnahme
und Empfehlung der Regierungskommission (Qualitatssicherung, Qualitits-
und klinisches Risikomanagement) bietet hierfiir ein Rahmenkonzept. Die
erhobenen Daten und Priifergebnisse sind auf einem zentralen geschiitzten
Server (Transparenzportal) zu hinterlegen, und die Priifstelle (zum Beispiel
der Medizinische Dienst) markiert die erfolgreiche Uberpriifung. Hierdurch
kann auf Doppelpriifungen verzichtet werden, da bei sich wiederholenden
Priifungen auf bereits vorgelegte und akzeptierte Dokumente zuriickgegriffen
werden kann und da weitere Stellen die Daten einsehen kénnen, statt eigene
Priifungen vorzunehmen.

Perspektivisch sollen alle Vorgaben in den Qualitétskriterien fiir die Leistungs-
gruppen aufgehen, sodass nur noch diese gepriift werden miissen.

3.5 Kompetenzerweiterung fiir nichtirztliche Berufe

Im europiischen Vergleich besteht im deutschen Gesundheitswesen ein sehr
weitreichender Arztvorbehalt, das heifdt, eine weit iberdurchschnittlich hohe
Zahl von Verordnungen und Entscheidungen sind an eine drztliche Uber-
priifung und Anordnung gekniipft, was zusitzlichen Aufwand fiir die Arztin-
nen und Arzte wie fiir die nichtirztlichen Berufsgruppen selbst in Fillen
erzeugt, in denen andere Berufsgruppen die hohere Kompetenz fir die Ent-
scheidung haben. Beispiele sind etwa, dass Pflegefachpersonen und andere
hierfiir kompetente nichtirztliche Berufsgruppen keine Heil-, Hilfsmittel und
Krankentransporte verordnen diirfen.

2 Richtlinie ,Regelmafiige Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen von OPS-Kodes nach
§275d SGB V (StrOPS-RL) (OPS-Version 2023)“
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Empfehlung: Die Kompetenzen der nichtirztlichen Berufsgruppen sind um
Berechtigungen zu erweitern, die diese aufgrund ihrer Qualifikation ohne
arztliche Priicfung und Genehmigung vornehmen kénnen. Hierdurch reduziert
sich nicht nur biirokratischer Aufwand fiir die Arztinnen und Arzte, sondern
auch fiir die nichtirztliche Berufsgruppe. Fiir die Pflegeberufe bietet sich zur
Umsetzung das in Vorbereitung befindliche Pflegekompetenzgesetz an.

3.6 Bundesweit einheitlicher Standard zum
Datentriageraustausch

Unterschiedliche Datentrigerstandards fiir zum Beispiel die verschiedenen
Leistungs- und Zulassungsarten® und fehlende Schnittstellenstandards er-
schweren oder verunmoéglichen den automatisierten Datenaustausch und
erzwingen aufwendige manuelle Arbeitsschritte.

Empfehlung: Fir alle den Krankenhausbereich betreffenden Vorgaben, die
auf gesetzlichen oder untergesetzlichen Vorgaben beruhen, ist ein bundesge-
setzlich geregelter Datenstandard einschlieflich einer gesetzlich festgelegten
Datenarchitektur mit standardisierten Schnittstellen vorzugeben. Ein zu be-
auftragendes geeignetes wissenschaftliches Institut soll parallel die Machbar-
keit priifen und die Umsetzung begleiten. Hierbei ist unter anderem auch zu
regeln, dass Personalmeldungen, Meldungen der Bettenbelegung oder Meldun-
gen an das DEMIS* und die Gesundheitsimter automatisiert aus den Kranken-
hausinformationssystemen (KIS) und den Personalinformationssystemen
(PIS) erfolgen. Die ISiK-Initiative der gematik® nach § 373 SGB V verfolgt
hierbei den richtigen Ansatz, der konsequent weiterzuverfolgen ist. Die Ein-
fihrung moderner KIS und PIS sollte fiir alle Krankenhéuser verbindlich
werden und durch eine geeignete finanzielle Férderung unterstitzt werden.

Das perspektivische Ziel ist ein einheitlicher Standard fiir alle nach auflen
gerichtete digitale Kommunikation.

3.7 Vereinfachung und Vereinheitlichung der Budgetverhand-
lungen zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen

Die jahrlich, zumeist rickwirkend zu fiihrenden Budgetverhandlungen
zwischen den Krankenhéusern als Leistungserbringern und den gesetzlichen
Krankenkassen als Kostentrdgern sind zumeist durch hohen Zeit- und Personal-
aufwand gekennzeichnet. Besonders beklagt wird, dass keine verbindlichen
Vorgaben Uber die fir die Budgetverhandlungen vom Krankenhaus zur Ver-

3 z.B.nach §§120, 295,301,302 SGBV
4 Deutsches Elektronisches Melde- und Informationssystem fiir den Infektionsschutz
5 Informationstechnische Systeme in Krankenhausern: https://www.gematik.de/anwendungen/isik
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fiigung zu stellenden Zahlen und Informationen existieren, sodass wechselnde
Anforderungen und haufige Nachforderungen wihrend der Verhandlungen
als Schikane und Verzogerungstaktik erlebt werden. Beiderseits werden Ver-
handlungen als besonders zeit- und biirokratieaufwendig wahrgenommen,
wenn eine Einigung nur schwer zu erzielen ist.

Empfehlung: Vereinheitlichung und Vereinfachung der als Grundlage von
Budgetverhandlungen krankenhausseitig zur Verfligung zu stellenden Anga-
ben und Zahlen. Soweit die Vorlage von Wirtschaftspriifertestaten verlangt
wird, muss gewdhrleistet sein, dass die Testate auch als verbindlich akzeptiert
werden.

3.8 Einheitliches Personalbemessungsinstrument

Unterschiedliche Personalbemessungsvorgaben verursachen Mehrfachauf-
wand bei der Erfassung und Meldung. Zu den Vorgaben zédhlen die Pflegeper-
sonaluntergrenzen-Verordnung, die PPP-Richtlinie® in den Psych-Fichern,
die PPR 2.07, das Transparenzportal des Bundes (Bundes-Klinik-Atlas) und
schichtbezogene Dokumentationspflichten nach einzelnen G-BA-Richtlinien.
Besonderen Aufwand verursachen hierbei unterschiedliche Vorgaben beziiglich
der zu berticksichtigenden Berufe (zum Beispiel der verschiedenen Qualifika-
tionen in den Pflegeberufen) und unterschiedliche Vorgaben der zu erfassenden
Schichten. Bei den Arztinnen und Arzten wird dies zusitzlich dadurch er-
schwert, dass die Landesdrztekammern nicht einheitlich die gleichen Fach-
arztqualifikationen und Zusatzbezeichnungen vergeben.

Empfehlung: Alle Vorgaben sollten vereinheitlicht sowie mit einem Personal-
messinstrument erfasst und einmalig gemeldet werden, vorzugsweise an einen
geschiitzten zentralen Datenserver, auf den alle Stellen, die Uberprijfungen
vornehmen, Zugriff haben. Die Landesdrztekammern sind aufgefordert, eine
einheitliche Differenzierung von Facharztqualifikationen und Zusatzbezeich-
nungen einzufiihren. Dies beinhaltet nicht zwingend, dass diesen durchgehend
die gleichen Qualifikationsvoraussetzungen zugrunde gelegt werden miissen;
fir die Entbiirokratisierung der Personalmeldungen ist es aber erforderlich,
dass alle Landesdrztekammern die gleichen Bezeichnungen vergeben.

6 Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
7 Pflegepersonalregelung 2.0

11
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3.9 Krankenhausindividuelle Verhandlungen iiber NUB und
unbewertete Entgelte

Fiir die Vergiitung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB),
die mit den Fallpauschalen und Zusatzentgelten nach § 7S.1 Nr. 1 und 2
KHEntgG noch nicht sachgerecht vergiitet werden kénnen,? sollen die Ver-
tragsparteien nach § 11 KHEntgG zeitlich befristete, fallbezogene Entgelte
oder Zusatzentgelte aufierhalb des Erlosbudgets nach § 4 Abs. 2 KHEntgG und
der Erléssumme nach § 6 Abs. 3 KHEntgG vereinbaren. Vor der Vereinbarung
einer gesonderten Vergiitung hat das einzelne Krankenhaus eine Information
beim Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) dariiber einzu-
holen, ob die neue Methode mit den bereits vereinbarten Fallpauschalen und
Zusatzentgelten sachgerecht abgerechnet werden kann.® Ist das nicht der Fall,
vereinbart das einzelne Krankenhaus nach § 6 Abs. 2 KHEntgG mit den Kosten-
tragern in zumeist zeit- und aufwandsintensiven Verhandlungen einen ent-
sprechenden Preis. Die Vereinbarung gilt fir ein Jahr.

Ferner vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG unter denin §6
Abs. 1 KHEntgG genannten Voraussetzungen fall- oder tagesbezogene Ent-
gelte oder in eng begrenzten Fillen Zusatzentgelte fiir Leistungen, die noch
nicht mit den DRG-Fallpauschalen und bewerteten Zusatzentgelten sachge-
recht verglitet werden kdnnen, und fiir besondere Einrichtungen nach §17b
Abs.1S.10 KHG.

Die Verhandlungen verursachen fiir beide Seiten erheblichen Aufwand, ins-
besondere da sie mit jedem einzelnen Krankenhaus individuell zu fiihren
sind. Die Notwendigkeit individueller Vereinbarungen wird mit der Annahme
gerechtfertigt, dass bei geringer Datenlage keine Kostenhomogenitét ange-
nommen werden kann, weswegen befiirchtet wird, dass eine bundeseinheit-
liche Entgeltfestlegung das Risiko einer inaddquaten Finanzierung birgt.
Diese Argumentation ist einerseits nachvollziehbar; andererseits diirfte auch
die Datengrundlage bei krankenhausindividuellen Verhandlungen nicht
zwingend eine addquate Entgelthohe sicherstellen. Daran gemessen scheint
der zusétzliche Aufwand, der durch krankenhausindividuelle Verhandlungen
verursacht wird, in einem Missverhiltnis zu den erhofften Vorteilen von in-
dividuellen Verhandlungen zu stehen. Schliefilich ist davon auszugehen, dass
in den verschiedenen Krankenhédusern fiir die meisten infrage stehenden

8 Die Methoden diirfen aufterdem nicht nach § 137c SGB V von der Finanzierung ausgeschlossen worden sein
(Nutzen nicht hinreichend belegt und kein Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative).

9 Aufder Grundlage der NUB-Vereinbarung vom 17.12.2004 werden die entsprechenden Priifergebnisse vom
InEK in vier Kategorien (Status 1-4) dargestellt. NUB-Status 1 erhalten Methoden, welche die Kriterien der
NUB-Vereinbarung erftillen und fiir die damit ein krankenhausindividuelles Entgelt zu vereinbaren ist.
NUB-Status 2: Methoden/Leistungen geniigen den Kriterien der NUB-Vereinbarung nicht; Vereinbarung
eines krankenhausindividuellen Entgelts gemif § 6 Abs. 2 KHEntgG ist nicht zulassig. NUB-Status 3: Ange-
fragte Methoden/Leistungen konnten innerhalb der festgesetzten Frist nicht vollstindig bearbeitet wer-
den. NUB-Status 4: Methoden/Leistungen, bei denen die mit der Anfrage tibermittelten Informationen im
Sinne von § 6 Abs. 2 KHEntgG nicht plausibel oder nicht nachvollziehbar waren; gemafR § 6 Abs. 2 S. 5
KHEntgG kénnen in begriindeten Einzelfillen krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart werden.
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Untersuchungen und Behandlungen dhnliche Kosten entstehen. Diese Uber-
legungen sprechen dafiir, die krankenhausindividuellen Verhandlungen
moglichst weitgehend durch Verhandlungen auf Bundesebene und bundes-
einheitliche Entgelte zu ersetzen.

Empfehlung: Soweit moglich, sollen Entscheidungen und Verhandlungen
von der krankenhausindividuellen auf die Bundesebene verlagert werden.
Dies erfordert bei NUB zunichst eine bundeseinheitliche Feststellung dariiber,
ob es sich bei einer Untersuchungs- oder Behandlungsmethode um eine neue
Methode handelt und ob diese zumindest das Potenzial einer erforderlichen
Behandlungsalternative bietet. Flir die Nutzenbewertung von NUB ist der
G-BA das geeignete Gremium, das auf Antrag der in § 137c SGB V genannten
Antragsberechtigten oder eines einzelnen Krankenhauses titig werden und
insoweit das Entscheidungsmonopol haben sollte. Eine Entscheidung sollte
ab Antragstellung innerhalb von drei Monaten erfolgen. Erkennt der G-BA
fiir die Methode Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative, kann
er im Rahmen der Regelung der erforderlichen Qualititsanforderungen nach
§ 137e Abs. 2 SGB V auch festlegen, unter welchen Voraussetzungen ein Kran-
kenhaus die neue Methode erbringen darf oder welche Krankenhéuser hiervon
ausgeschlossen sind.

Die Preisverhandlungen nach § 6 Abs. 1 und Abs. 2 KHEntgG sollen grund-
sdtzlich auf Bundesebene gefiihrt werden und zu bundesweit geltenden
Entgelten fiihren (in begriindeten Ausnahmefillen sind weiterhin kranken-
hausindividuelle Verhandlungen denkbar). Fiir die Verhandlungen auf
Bundesebene erscheinen die Spitzenvertreter von Kostentriagern und Leis-
tungserbringern als die geeigneten Verhandlungspartner.

3.10 Ubergang von Einzelfallpriifungen zu Stichprobenpriifungen
im Zuge der Einfiihrung von Leistungsgruppen und Vor-
haltevergiitung

Gegenwirtig werden die Behandlungsabrechnungen der Krankenhiuser in
grofiem Umfang einzeln vom Medizinischen Dienst Giberpriift und beanstan-
det, was mit erheblichem Aufwand auf beiden Seiten einhergeht. Mit der Ein-
fihrung von Leistungsgruppen im Rahmen der Krankenhausreform miissen
die Kliniken zukiinftig fiir jede Leistungsgruppe das Vorliegen von Struktur-
qualititsmerkmalen nachweisen, die auch tberpriift werden. Im Zuge der
mit der Krankenhausreform einzufiihrenden Vorhaltevergiitung sinkt die
Fallvergiitung tiber die DRG auf unter die Hélfte der bisherigen Hohe. Hier-
durch wird der finanzielle Fehlanreiz auf Krankenhausbehandlungen, fiir die
keine zwingende vollstationidre Indikation besteht, drastisch verringert, sodass
die Notwendigkeit der Priifung von primérer und sekundéirer Fehlbelegung
deutlich reduziert wird.
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Empfehlung: Die Strukturpriifungen sollen zukiinftig weitgehend die Einzel-
fallpriafungen ersetzen. Letztere sollen nur noch stichprobenartig durchge-
fihrt werden. Fir den Umfang der Stichproben ist eine maximale Priifquote
festzulegen.
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Diese Stellungnahme und Empfehlung ist im Internet abrufbar unter:

www.bundesgesundheitsministerium.de/krankenhauskommission-stellungnahme-buerokratieabbau.pdf

Alle Stellungnahmen und Empfehlungen der Regierungskommission sind
abrufbar unter:

www.bundesgesundheitsministerium.de/regierungskommission-krankenhausversorgung

Diese Stellungnahme und Empfehlung wurde von der Regierungskommission fiir
eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung einstimmig bei einer
Enthaltung verabschiedet.

Mitglieder der Regierungskommission sind (in alphabetischer Reihenfolge):

Prof. Dr. Boris Augurzky

Prof. Dr. Tom Bschor

Prof. Dr. Reinhard Busse

Prof. Dr. Jérg Dotsch

Michaela Evans

Prof. Dr. Dagmar Felix
Irmtraud Giirkan

Dr. Heidemarie Haeske-Seeberg
Prof. Dr. Martina Hasseler

Prof. Dr. Stefan Huster

Prof. Dr. Christian Karagiannidis
Prof. Dr. Thorsten Kingreen
Prof. Dr. Heyo Kroemer

Prof. Dr. Laura Miinkler

Prof. Dr. Jochen Schmitt

Prof. Dr. Rajan Somasundaram
Prof. Dr. Leonie Sundmacher
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