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Einleitende Worte zur 2. Auflage

In den vergangenen Jahren wurde durch den ste-
tigen Anstieg detaillierter Einzelbestimmungen
und einen zunehmenden Komplexitatsgrad ein
hohes MaRR an Uberbiirokratie im Gesundheits-
wesen und insbesondere auch in der stationdren
Versorgung erzeugt. Ein Gegensteuern ist Uber-
fallig, um das System funktionsfahig zu halten
und Personalressourcen und Finanzmittel auch im
Sinn einer optimalen Patientenversorgung best-
moglich einzusetzen.

In der letzten Legislaturperiode hat sich diese
Entwicklung trotz gegenteiliger Versprechungen
weiter verscharft. So wurden der Bundes-Klinik-
Atlas und neue Meldepflichten fir die Personal-
bemessung gesetzlich verankert, verbunden mit
massiven Mehraufwanden fir die Krankenhau-
ser. Ein Burokratieabbaugesetz dagegen wurde
wiederholt angekindigt, ist aber bis zuletzt
nicht Gber den Status einer Absichtserklarung
hinausgewachsen.

Bereits 2024 hatte die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG) umfangreiche Losungsvorschlage
zum Blrokratieabbau zusammengestellt, die
sowohl systemische wie auch konkrete Ansatze
umfassen. Anldsslich der neuen Legislaturperiode
wurden diese Vorschlage nun Uberarbeitet: Die
bisher dargelegten Ansdtze und Zahlen wurden

aktualisiert und die neuen Themen ,, Arztliche Per-
sonalausstattung nach § 21 KHEntgG”, , Arztliche
Personalbemessung gemall § 137m SGB V* und
,Personalbemessung fir andere Gesundheits-
berufe im Krankenhaus gemall § 137n SGBV*“
erganzt.

Sehr vereinzelt wurden Lésungsvorschlage (z. B.
Umwandlung des kompliziert zu berechnenden
Aufschlags bei der Abrechnungsprifung in eine
Pauschale) von der Gesetzgebung bereits umge-
setzt und sind in der vorliegenden 2. Auflage daher
nicht mehr aufgefiihrt. Damit in den Krankenhau-
sern eine echte Entlastung maoglich wird, ist es in
der aktuellen Legislatur entscheidend, dass auch
bei der Mehrheit der bisher nicht adressierten
Themen schnell gehandelt wird.

Die Krankenhduser sind davon (iberzeugt, dass
eine enge, partnerschaftliche Zusammenarbeit
zwischen Politik, Selbstverwaltung und Versor-
gungspraxis der Schlussel fir einen erfolgreichen
Burokratieabbau ist, und stehen der Ministerin
und dem Bundesgesundheitsministerium fir
die erforderlichen nachsten Schritte gerne zur
Verflgung.



Zusammenfassung

Allgemein missen ...

... Nachweispflichten grundlegend reduziert und vereinfacht werden. Gleiche
Sachverhalte sollten nur einmal aufbereitet und Ubermittelt werden missen.
Mindestens ist eine Normierung unter Beachtung einer angemessenen Detail-
tiefe und der technischen Umsetzbarkeit erforderlich. Praxisvertreter und -ver-
treterinnen missen in die Erstellung mit einbezogen und es muss regelmaRig
Uberpriift werden, ob die Informationen auch aus Routinedaten ermittelt wer-
den kénnen.

... die Blirokratiefolgenabschatzungen gestarkt werden. Es miissen gleiche Prif-
regeln fir alle Regulierungsebenen gelten, die Einschdtzungen Verbindlichkeit
erhalten und die beauftragten Gremien entsprechend personell und finanziell
ausgestattet werden.

... ausreichende Umsetzungsfristen fiir neue gesetzliche Verpflichtungen und
eine regelmaRige Evaluation bestehender Vorschriften sichergestellt werden.

... die Normgebung und -durchsetzung neu organisiert werden, z. B. im Bereich
der Qualitatssicherung, und es muss dabei auf eine strikte Trennung von Norm-
gebung und Durchsetzung geachtet werden.

... Digitalisierungsprozesse gut durchdacht werden und es muss genligend Zeit
fir eine mehrwertorientierte Neugestaltung der Informationssysteme und der
betroffenen Versorgungsprozesse eingerdumt werden, um eine tatsachliche
Erleichterung statt neuer Mehraufwande fir das klinisch tdtige Personal zu
erzeugen. Ziel sollte immer sein, dass Sachverhalte nur ein einziges Mal hdandisch
erfasst und dann automatisiert aufbereitet und weiterverwendet werden.




Wesentliche Ansatzpunkte fir einen Abbau konkreter biirokratischer Pflichten
umfassen:

e In der Qualitatssicherung: Konsequente Umsetzung des G-BA-Eckpunktebe-
schlusses zur Erhohung der Effektivitat und Effizienz der datengestiitzten ein-
richtungsiibergreifenden Qualitatssicherung, Anpassungen bei den Qualitats-
sicherungsrichtlinien und den Qualitatsberichten der Krankenhduser sowie
Einrichtung eines Webportals fiir einfache Datenabfragen.

e Bei der Personalausstattung und den einhergehenden Nachweispflich-
ten: Grundlegende Uberarbeitung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie und Anpassungen bei der Pflegepersonalbedarfs-
bemessung. Abschaffung des Psych-Personalnachweises, der Pflegeper-
sonaluntergrenzen (PpUG), des Pflegepersonalquotienten, der arztlichen
Personalbemessung im Krankenhaus, der Personalbemessung fiir andere
Gesundheitsberufe im Krankenhaus, der Ubermittlungspflicht zur arztlichen
Personalausstattung nach § 21 KHEntgG sowie der Ubermittlungspflicht zu
PpUG fir Psych-Einrichtungen nach § 21 KHEntgG.

e Zum Priifwesen durch den Medizinischen Dienst (MD): MD-Strukturprii-
fungen: Vereinheitlichung von Strukturprifungen und Qualitatsprifun-
gen zu einem gemeinsamen Prifregime mit einheitlicher Verlangerung des
Prifrhythmus auf drei Jahre, kritischer Uberpriifung aller vorgeschriebenen
Strukturmerkmale, zeitnaher Umsetzung der geplanten zentralen Datenbank
sowie Streichung der Vorhaltefrist fir Strukturmerkmale nach OPS-Kodes drei
Monate vor Beginn der Leistungserbringung. Abrechnungspriifung: Vereinba-
rung eines abschlielenden, Ubersichtlichen Standarddokumentensatzes.

e Im Bereich Krankenhausfinanzierung: Neuausrichtung des PEPP-Systems,
Abschaffung des Psych-Krankenhausvergleichs, Streichung von Nachweisen
zur zweckentsprechenden Mittelverwendung, Abschaffung der Digitalisie-
rungsabschlussvereinbarung, Abschaffung der DRG- und G-BA-Systemzu-
schlage zugunsten einer direkten Finanzierung, Durchflihrung des Zuzahlungs-
inkassos wieder durch die Krankenkassen.

e Bei der Zulassung zur Leistungserbringung: Verschlankung und Vereinfachung
der Antrags- und Mitteilungsverfahren fiir das ambulante Operieren im Kran-
kenhaus, die ambulante spezialfacharztliche Versorgung und NUB-Leistungen.




In der Organisation von Anschlussversorgung: Aufwandsreduktion bei
Antragstellung und Verlangerung der maximalen Dauer von Ubergangspflege,
Vereinheitlichung der Einleitungswege fir Anschlussrehabilitation.

Im Bereich elektronische Abrechnung: Vermeidung von Abrechnungen in
Papierform, Anpassung der Datenlibermittlungsmoglichkeiten nach § 301
bzw. § 300 SGBV (Nachricht SAMU, Aufnahmenachricht, Orpha-Codes und
Chargendokumentationspflicht bei Arzneimitteln) sowie einheitlicher Umgang
mit der Krankenhaus-Einweisungs-Richtlinie.

Im Bereich Gesundheitsdaten & Datenschutz: Datenstrategie: Mehrfachnut-
zung des §301-Datenstandards und Bereitstellen von Katalogdaten und Schlis-
seldaten in leistungsrechtlich verbindlicher und maschinenlesbarer Form.

Aussetzung oder Vereinfachung der Krankenhauskapazitatssurveillance
und Beschrankung der Meldepflichten zu Infektionskrankheiten auf die
Labormeldepflichten.

Informations- und Einwilligungspflichten von Patientinnen und Patienten:
Abschaffung der Patientenquittung und der Frage nach Hausarztin/Hausarzt
bzw. Datenlibermittlung an die Hausarztin bzw. den Hausarzt, Anpassungen
beim Implantateregister, Freistellung flir Krankenhauser aus den Datenbereit-
stellungspflichten im Rahmen des Europdischen Gesundheitsdatenraums,
Abschaffung der Pflicht zur Information Gber die elektronische Patientenakte
fur Krankenhauser und finanzielle Kompensation fiir Kopien der Patienten-
akte; Abschaffung des Einwilligungsvorbehalts zur Mitteilung eines Pflege-
grads bei Privatpatientinnen und Privatpatienten, der Patienteninformation
und Einwilligung in das Entlassmanagement in Schriftform, der Einwilligung
in die elektronische Ubermittlung von Anschlussheilbehandlungsantriagen
sowie des Einwilligungsvorbehalts bei Datenibermittlungspflichten zum
Transplantationsregister.

Bereichsausnahme der Krankenhduser in Bezug auf das Handels- und Dienst-
leistungsstatistikgesetz sowie das Lieferkettensorgfaltspflichtengesetz,
Uberarbeitung der Dokumentationspflicht fiir Import-Arzneimittel bei Lie-
ferengpass, Vereinfachung der Anerkennungsverfahren fiir internationale
Talente aus Drittstaaten, Streichung der Befristung beim Energieaudit und
Anpassung der Trinkwasserverordnung in Bezug auf Legionellen.
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Positionen der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft zum Abbau von
Uberbiirokratisierung

|. Aktuelle Lage und Herausforderungen

Unnotige Blrokratie im Gesundheitswesen — im
Folgenden als Uberbiirokratisierung bezeichnet
— muss dringend abgebaut werden. In dieser Ziel-
setzung sind sich Selbstverwaltung, Lander, Bund
und Bundesgesundheitsministerium im Prinzip
einig. Durch verbesserte Vorgaben kénnen erheb-
liche personelle Kapazitaten freigesetzt werden,
die fUr eine empathische, zugewandte Patienten-
versorgung dringend bendtigt werden: Schon
eine Stunde weniger Birokratie pro Vollkraft und
Tag setzt rein rechnerisch 123.000 Vollkrafte in
den Krankenhdusern frei', darunter rund 22.100
Vollkrafte im arztlichen und 48.900 Vollkrafte
im pflegerischen Bereich?. Diese Entlastung ist
insbesondere wichtig, weil die demographische
Entwicklung einerseits zu einem steigenden Ver-
sorgungsbedarf und andererseits zu einer Ver-
knappung des vorhandenen Personals flihrt.

Uberbiirokratisierung zeigt sich in verschiede-
nen Dimensionen, die in der Praxis durch diverse
Wechselwirkungen vielfach miteinander verwo-
ben sind:

1.l Komplexitdt und Detailtiefe der Rechtsnormen
1.1l Struktur der Normgebung und -durchsetzung

1.IIl Administrative Aufwdénde in den
Krankenhdusern

Indem vorliegenden Positionspapier werden diese
Dimensionen zunachst nacheinander beleuchtet
und anschlieBend aktive Losungsvorschlage zur
jeweiligen Bekampfung von Uberbiirokratisierung
gemacht.

I.I  Komplexitat und Detailtiefe von
Vorschriften

Die gesetzliche sowie untergesetzliche Norm-
setzung im Gesundheitssektor war in den ver-
gangenen Jahren durch einen umfassenden
Reform- und Verdanderungswillen gepragt. Allein
in der vergangenen 20. Legislaturperiode sind
23 Gesetze mit unmittelbarer Relevanz fir die

1 Rechengrundlage: 987.000 Vollkrafte (Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenh&duser 2023).

2 Blitzumfrage ,Blirokratiebelastung im Krankenhaus” des Deutschen Krankenhausinstituts, September 2025.



Krankenhauser in Kraft getreten. Weitere Gesetze
waren in Planung, konnten durch das Ende der
Wahlperiode aber nicht mehr umgesetzt werden.
In der vorausgegangenen 19. Legislaturperiode
war die Zahl neuer, fiur die Krankenhauser rele-
vanter Gesetze — die Pandemie herausgerech-
net — bereits dhnlich hoch (29). Hinzu kommen
weitere Vereinbarungen und Richtlinien, die auf
der Selbstverwaltungsebene getroffen werden.
Zugleich werden bestehende Vorschriften anlass-
lich neuer Gesetzesvorhaben, Vereinbarungen
und Richtlinien oft nicht ausreichend angepasst,
zusammengefasst oder auBer Kraft gesetzt.

Resultat ist eine zunehmend komplexe und detail-
lierte Regulierungsfiille, die untbersichtlich und
teilweise schwer umsetzbar ist und zu immensen
Mehraufwanden fihrt: Eine hohe Anzahl an Ein-
zelbestimmungen beglnstigt Widerspriiche zwi-
schen und Unscharfen innerhalb der einzelnen
Vorgaben. Auf Basis verschiedener gesetzlicher
Grundlagen werden trotz identischer Zielsetzung
unterschiedliche Nachweispflichten gegeniber
verschiedenen externen Stellen vorgeschrieben
und dadurch weitere Mehraufwande erzeugt.

Praxisbeispiel:

Fiir den Bereich der Personalausstattung bestehen
u. a. Nachweispflichten gemdfs der Pflegepersonal-
untergrenzenverordnung (PpUGV), der Richtlinie
Personalausstattung in Psychiatrie und Psycho-
somatik (PPP-RL) des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA), der Qualitdtssicherungs- Richtlinie
Friih- und Reifgeborene (QFR-RL) des G-BA, den
Regelungen zum Qualitétsbericht der Kranken-
hduser des G-BA, im Rahmen des §21-Datensat-
zes (der 2024 fiir den Transparenzatlas nochmals
deutlich erweitert wurde), im Rahmen der OPS-
Komplexcodes, im Rahmen der Einflihrung der
neuen Leistungsgruppen sowie im Rahmen der

Pflegepersonalbemessungsverordnung (PPBV). Mit
der gesetzlichen Fixierung einer Personalbemes-
sung fiir den drztlichen Bereich sowie fiir weitere
Berufsgruppen wurden 2024 perspektivisch wei-
tere Nachweispflichten auf den Weg gebracht.

Diese Vorgaben haben jeweils eine eigene Logik,
sodass erstellte Nachweise oft nicht mehrfach
verwendet werden kdnnen, sondern zugrunde lie-
gende Daten fir jede Lieferpflicht neu aufbereitet
werden mussen. Der erzeugte Aufwand wird auf-
seiten der Entscheidungstrager chronisch unter-
schatzt und den Krankenhdusern nicht refinanziert.

Zeitgleich bestehen je nach Hierarchieebene
unterschiedliche Regelungen fiir den Gestaltungs-
prozess der Gesetze, Verordnungen und Richtli-
nien aus Politik und Selbstverwaltung.

Praxisbeispiel:

Der Normenkontrollrat priift Regelungsentwiirfe
der Bundesministerien vor deren Vorlage an das
Bundeskabinett zwingend dahin gehend, ob die
(Biirokratie-)Kosten methodengerecht und ver-
stdndlich dargestellt wurden, ob es praxistaug-
lichere Alternativen gibt und ob eine digitale
Umsetzung von Beginn an mitgedacht wurde.
Regelungsvorlagen aus dem Bundestag bzw.
dem Bundesrat werden dagegen nur auf vorheri-
gen Antrag vom Normenkontrollrat gepriift. Fiir
untergesetzliche Verordnungen und Richtlinien
auf Ebene der Selbstverwaltung ist keine Priifung
durch den Normenkontrollrat vorgesehen. Statt-
dessen gibt es innerhalb des G-BA eine eigene
Stabsstelle Blirokratieabbau, die die einheitliche
Anwendung der Methodik fiir die Blirokratiekos-
tenermittlung innerhalb des G-BA garantieren soll.

Warum bei bestimmten Gesetzen eine externe

Kontrolle  der  Blrokratiekostenberechnung



erfolgt, bei anderen dagegen nicht und warum
in der untergesetzlichen Normsetzung wiederum
eine Selbstkontrolle durchgefiihrt wird, ist den
Akteuren in der Versorgung, etwa den Kranken-
hausern, kaum vermittelbar: Fir sie sind alle Vor-
gaben rechtlich bindend und missen gleicherma-
Ren erfillt werden.

Zudem handelt es sich lediglich um Prifungen
der korrekten Burokratiekostenermittlung, nicht
jedoch des Inhalts: Das Kosten-Nutzen-Verhaltnis
der neuen Vorschrift oder ob es Uberschneidungen
mit anderen Vorgaben gibt, wird daher nicht ermit-
telt. Auch werden neue Vorschriften selbst bei
negativem Priifergebnis nicht zwingend gestoppt,
sondern das Prifergebnis muss lediglich gemein-
sam mit den Drucksachen verdéffentlicht werden.

Durch kurze Umsetzungsfristen zwischen dem
Inkrafttreten neuer Regulierungen und dem Datum
der Ersterfillungspflicht wird eine adaquate Vor-
bereitung auf neue Berichtspflichten zusatzlich
erheblich erschwert. Auch fehlt eine zentrale
Anlaufstelle des Gesetzgebers, die bei Riickfragen
rechtlich verbindlich Umsetzungshilfe anbietet.

I.Il  Struktur der Normgebung und

-durchsetzung

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland wird
nicht nur zentral durch die Gesetzgebung des
Bundes, sondern in wesentlichen Punkten auch
durch die Subsidiaritatsprinzipien von Foderalis-
mus und Selbstverwaltung gepragt. Durch die
Gesetzgebung der Lander werden bundesweit
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gesetzte Rahmenbedingungen komplettiert und
an die Verhaltnisse vor Ort angepasst. In der
naheren Ausgestaltung von Verordnungen und
Richtlinien auf untergesetzlicher Ebene durch
die Selbstverwaltung wird zudem sichergestellt,
dass Behandlungsrealitdt und Praxisperspektive
mitbertcksichtigt werden.? Die Komplexitat der
Normgebung und -durchsetzung tragt allerdings
selbst zur Uberbiirokratisierung bei.

Durch das Nebeneinander von Gesetzen Uber
Verordnungen und Richtlinien bis hin zu techni-
schen Umsetzungsvorgaben werden Zustandig-
keiten innerhalb des Gesetzgebungsprozesses
zunehmend zersplittert. Gleichzeitig werden
durch die klassische Normenhierarchie* Umset-
zungshindernisse erst spat offenbar. Notwendige
Anpassungen auf hoheren Ebenen sind dann
nicht mehr zeitnah umsetzbar.> Die Selbstverwal-
tungspartner haben einen gesetzlichen Auftrag
zur Interessenwahrung. Deshalb sind notwendige
Kompromisse in den untergesetzlichen Richtli-
nien oft kleinteilig. Zusatzlich kommt es aufgrund
der Ausgestaltung von Zustandigkeiten und der
faktischen Besetzung von Gremien anhaltend zur
Bevorzugung bestimmter Interessen gegeniiber
anderen. In der Vergangenheit wurde durch die
Neuorganisation von Strukturen und das Einbin-
den neutraler Akteure mehrfach versucht, dem

entgegenzuwirken.®

Praxisbeispiel:

Durch Mafinahmen der Qualitéitssicherung sol-
len die Patientensicherheit gewdihrleistet und die
Qualitdt der Patientenversorgung kontinuierlich
verbessert werden. Bisher werden die dafiir not-
wendigen Mafinahmen ganz wesentlich im G-BA
ausgearbeitet. Es gibt aber auch Uberlappungen
mit anderen Systemen, z. B. den Strukturpriifun-
gen bei OPS-KodeS. Das verursacht redundante
und widerspriichliche Regelungen, hohe Aufwdénde
und Blirokratie. Zudem steht immer wieder in der
Kritik, ob die Instrumente der Qualitétssicherung
tatsdchlich geeignet sind, Qualitétsdefizite zu
adressieren, oder ob sie nicht fiir andere Zwecke,
etwa die kalte Strukturbereinigung der Kranken-
hauslandschaft, zweckentfremdet werden.

.1l Administrative Aufwande in den
Krankenhdusern

In der Folge werden die deutschen Krankenhau-
ser seit Jahren mit einer Giberzogenen Dokumen-
tation konfrontiert und lberlastet. Dies gilt Gber
Trager-, GrofRen-, Stadt-Land- und Bundeslander-
grenzen hinweg. Um der uniiberschaubaren Flut
von Dokumentations- und Nachweispflichten
gerecht zu werden, mussen immer mehr Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter fiir administrative
Zwecke abgestellt werden.

3 Eigene farbliche Bearbeitung nach Klinikverbund Hessen via https://www.innikverbund—hessen.de/fachinformationen/
details/schema- zum-gesundheitssystem-in-deutschland.html; zur besseren Lesbarkeit wurde hier auf eine gendersensible

Sprache verzichtet.

4 Im Rahmen der klassischen Normenhierarchie sind z. B. allein fiir den Bereich der Pflegepersonaluntergrenzen vier Vor-
schriften zu beachten: die Verordnungserméachtigung nach § 137i SGB V und die Pflegepersonaluntergrenzenverordnung
des BMG sowie die PpUG-Sanktionsvereinbarung und die PpUG-Nachweisvereinbarung zwischen DKG und GKV-Spitzen-
verband. Insgesamt entspricht das einem Umfang von etwa 95 DIN-A4-Seiten.

Dies betrifft z. B. Hiirden im Bereich der technischen Operationalisierung.

6 Vgl. z. B. MDK-Reformgesetz, in Kraft getreten am 1. Januar 2020.
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So erhohte sich die Zahl der Vollkrafte im Ver-
waltungsdienst allein zwischen 2010 und 2023
um 18,8 % und verursacht inzwischen 6% der
Gesamtpersonalkosten in den Hausern.” Aber
auch Arztinnen und Arzte sowie Pflegekrifte sind
derzeit drei bis vier Stunden pro Tag mit admi-
nistrativen Tatigkeiten beschaftigt, wie verschie-
dene Erhebungen konstant belegen.® Das fiihrt zu
zunehmender Unzufriedenheit bei allen Beschaf-
tigten und zu weniger Zeit fur den direkten Kon-
takt mit den Patientinnen und Patienten.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat ihre
Mitgliedsverbiande und die dort organisierten
Krankenhduser im Februar 2024 befragt, was
schlanken administrativen Ablaufen in den Kran-
kenhausern aus ihrer Sicht am meisten im Wege
steht. Dazu sollten verschiedene Aspekte relativ
zueinander gewichtet werden. Der groRte Anteil
wurde dabei mit 33 % einem drohenden Finanzie-
rungsausfall bei weniger detaillierter Dokumenta-
tion beigemessen.

Ausgewaihlte Stimmen aus den Krankenhdusern:®

,Es geniigen nicht die Informationen, die in
einem Arztbrief stehen: Die Medizinischen
Dienste wollen einen gesonderten Nachweis
fiir die im Arztbrief genannte Information.”

,Zum Teil werden Unterlagen gefordert,
obwohl die Position [fiir unser Krankenhaus]
nicht zutreffend ist.”

Weitere Hindernisse, die eine schlanke Adminis-
tration behindern, wurden wie folgt bewertet:

Quelle: DKG-Umfrage zur Birokratiebelastung in den
Krankenhdusern, Februar 2024

B Drohender Finanzierungsausfall bei
weniger detaillierter Dokumentation

B Schnittstellen-Inkompatibilitat oder
Hirden bei der Implementierung

B Fehlende Finanzierung effizienterer
Ablaufe

B Fehlender gemeinsamer Datenmelde-
weg fiir Meldepflichten gegenliber
unterschiedlichen externen Stellen

B Hirden beim Datenschutz

Unsicherheit bzgl. der Vorgaben und
Pflichten

B Fehlendes Personal

B Medizinrechtliche Bedenken

7 Vgl. Statistisches Bundesamt, Kostennachweis der Krankenhauser 2023 und Grunddaten der Krankenhauser 2023.

8 Vgl.Blitzumfrage , Birokratiebelastung im Krankenhaus” des Deutschen Krankenhausinstituts, September 2025, via https://

www.dki.de/forschungsprojekt/dki-blitzumfrage-aktuelle-burokratiebelastung-in-den-krankenhausern,

MB-Monitor

2024 via https://www.marburger-bund.de/bundesverband/themen/marburger-bund-umfragen/mb-monitor-2024-hohe-
belastung-unzureichende, und HIMSS-Studie 2015 via https://www.nuance.com/asset/de_de/collateral/healthcare/ana-
lyst-report/ar-dragon-medical-zeitdiebe-im-krankenhaus-de-de.pdf.

9 Kommentare aus der DKG-Umfrage zur Biurokratiebelastung in den Krankenhdusern, Februar 2024.
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ll. Grundlegende Ansatzpunkte eines ernsthaften

Burokratieabbaus

Il.I Entbiirokratisierungspotenziale von
Vorschriften

a. Vereinfachung und Vereinheitlichung von
Nachweispflichten

Nachweispflichten (beispielsweise fir Struktur-
vorgaben oder Personalnachweise) sollten grund-
legend vereinfacht werden, indem sie in der
Regel nur einmal abgefragt bzw. auf eine einzelne
Rechtsgrundlage beschrankt werden. Es ist nicht
nachvollziehbar, warum gleiche Sachverhalte
fur verschiedene Zielvorhaben mehrfach nach-
gewiesen und unterschiedlich aufbereitet wer-
den missen. Bei Begrenzung auf eine einmalige
Nachweispflicht entfallt neben der aufwendigen,
mehrfachen Datenaufbereitung und -lbermitt-
lung auch die mehrfache Kontrolle gleicher Sach-
verhalte aufgrund unterschiedlicher Priifungs-
grundlagen mit unterschiedlichen Rechtsfolgen.
Im Rahmen der neuen LOPS-Richtlinie wurden
zuletzt einige dieser wichtigen Anliegen aufge-
griffen. In zahlreichen weiteren Bereichen hat
sich die Regelungsdichte — entgegen der vom
Gesetzgeber gedulerten Intention — in der letz-
ten Legislatur jedoch sogar noch erhoht.’® Das
belastet nicht nur die Krankenhauser, sondern
auch die entsprechenden Priifinstanzen. Wichtig

ist deshalb, dass kiinftig auch die Datenstrukturen
in diesen Bereichen fortschreitend gebiindelt und
zentralisiert werden.!

Nachweispflichten, die ausnahmsweise innerhalb
mehrerer Zielvorhaben abgefragt werden, mis-
sen in einem zweiten Schritt zumindest normiert
werden: Das umfasst die Verwendung einer ein-
heitlichen BezugsgroRe??, die Begrenzung auf eine
einheitliche und angemessene Detailtiefe und
eine einheitliche Gliltigkeitsdauer fir alle betrof-
fenen Nachweispflichten.

Bei der Normierung muss auch die technische
Umsetzbarkeit beriicksichtigt werden: Messme-
thoden, die sich aufwandsarm in die vorbeste-
henden Daten- und IT-Strukturen einpflegen bzw.
aus ihnen ableiten lassen, sind zu bevorzugen. Zur
Sicherstellung der Praxistauglichkeit missen in
den Gestaltungsprozess auRerdem Praxisvertre-
terinnen und -vertreter einbezogen werden.

Zudem muss die Glltigkeitsdauer fiir bereits
erbrachte Nachweise deutlich verlangert werden,
um einen aktuell unverhaltnismaRig hohen Auf-
wand zu beschranken.

Ferner muss fir jede Nachweispflicht ver-
pflichtend Uberprift werden, ob sie durch eine

10 Zum Beispiel wurde zusatzlich zu den bisher bereits fir die Qualitdtsberichte lGbermittelten Angaben zur arztlichen
Personalausstattung eine neue Ubermittlungspflicht nach § 21 Abs. 2 Ziffer 1f KHEntgG eingefiihrt, inkl. kaum umsetz-
barer Zuordnung des arztlichen Personals zu den Leistungsgruppen und geplanter Veroffentlichung dieser Daten im

Bundes-Klinik-Atlas.

11 Vgl.auch Anhang, Seiten 11f., 8 ff., 19 ff.: Vorschlage zur Qualitatssicherung, zur Personalausstattung und zum MD-Prifwesen.

12 Beispielsweise Einigung, ob ein Parameter mit 2-Schicht-, 3-Schicht- oder Tagesbezug und patientenzahl- oder bettenzahl-

abhangig erfasst wird.
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Auswertung ohnehin vorhandener technischer
Routinedaten ersetzt werden kann (sog. Sekun-
dardatennutzung?!?®). Haufig wird nicht berticksich-
tigt, dass viele Aufgaben, die mit komplexen und
sanktionsbewehrten Meldepflichten einherge-
hen, aus bereits vorhandenen Datenstromen und
-standards automatisiert und aufwandsarmer
abgeleitet werden konnen. Das birgt vor allem
dann Synergiepotenziale, wenn wenige Schnitt-
stellen (z. B. Fall-/Abrechnungsdaten, Personalda-
ten) konsequent ausgebaut und dann mehrfach
genutzt werden, statt immer neue Berichts-
pflichten mit abweichenden Standards parallel
bedienen zu miissen. Hier kann Uberbiirokratie
besonders effektiv eingespart werden. Zudem
handelt es sich um ein sehr transparentes Verfah-
ren, da beispielsweise fehlerhafte Technik oder
inhaltliche Defizite im Detail offenbart werden.
Voraussetzung fir die Sekundardatennutzung ist,
dass der Empfangerkreis der verwendeten Rou-
tinedaten inhaltlich und zeitlich unter Beachtung
des Datenschutzes zweckgebunden und bedarfs-
gerecht erweitert wird.

Samtliche bestehende und kiinftige Nachweis-
pflichten fir gleiche Sachverhalte sind an die
jeweilige Normierung anzupassen. Uberschnei-
dungen zwischen einzelnen Rechtsgrundlagen
werden so identifiziert und abgebaut und die
Berichtspflichten fiir die Krankenhauser ver-
einheitlicht und vereinfacht. Vorgaben missen
lediglich dann nicht normiert werden, wenn
klar voneinander getrennte Bereiche mit eige-
nen Bedirfnissen betroffen sind.* Zudem sollte
gesetzlich festgelegt werden, dass Krankenhau-
ser nur dann zur Nachweiserbringung verpflichtet

13 Vgl. auch Anhang, Seite 44: Krankenhauskapazitatssurveillance.

werden diirfen, wenn die entsprechende Position
auf sie zutrifft.

b. Biirokratiebegrenzung bei neuen
Vorschriften

Damit Vereinfachung und Vereinheitlichung von
Nachweispflichten konsequent umgesetzt wer-
den, muss die Biirokratiefolgenabschatzung im
Vorfeld neuer Vorschriften (ber ihre heutige
Form hinaus deutlich erweitert werden. Dazu
miissen unabhangig von der Regulierungsebene
(Bund, Lander, Selbstverwaltung) die gleichen
Regeln gelten.

AuRerdem sollte nicht nur, wie bereits Ublich,
die Methodik der Birokratiefolgenabschatzung
bewertet werden, sondern auch eine inhaltliche
Prifung erfolgen.'> Werden die resultierenden
Mehraufwande als unverhaltnismaRig hoch ein-
gestuft, sollte es kinftig eine Verpflichtung zur
Nachbesserung geben. Die Birokratiefolgenab-
schatzung muss Konsequenzen haben, um ihren
Zweck zu erfillen und nicht selbst zu unnétiger
Blirokratie beizutragen. Um diese Ziele zu errei-
chen, muissen die bereits vorhandenen Struk-
turen ausgebaut und gestarkt werden: Der Nor-
menkontrollrat muss personell aufgestockt und
um Expertinnen und Experten aus Klinik sowie
aus der technischen Umsetzung erganzt werden.
Gleichzeitig muss die Rolle als neutrales Gremium
zwingend gewahrt werden.

Nach Inkrafttreten neuer Vorschriften bedarf es
ausreichender Umsetzungsfristen, damit sie in

14 Zum Beispiel sollten die Pflegepersonalnachweise fiir die Psychiatrie nach PPP-RL und fiir die Somatik nach PpUGV und
PPR 2.0 aufgrund unterschiedlicher Behandlungsrealitdten nicht vereinheitlicht werden. Dass die Psychiatrie ebenfalls die
Pflegekrafte im Rahmen des §21-Datensatzes melden muss, der der Logik der PpUGV folgt, ist dagegen nicht nachvollzieh-
bar (vgl. auch Anhang, Seite 18: Ubermittlungspflicht zu PpuG nach § 21 KHEntgG fiir Psych-Einrichtungen).

15 Details hierzu siehe vorheriges Kapitel.
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geeigneten Softwareldsungen umgesetzt und
betroffene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
adaquat geschult werden konnen. Nur so wird
sichergestellt, dass neue Vorgaben maoglichst auf-
wandsarm in bestehende Prozesse integriert wer-
den. Eine addquate Anpassung der Umsetzungs-
fristen ist insbesondere auch dann erforderlich,
wenn zuvor Verzoégerungen im Gesetzgebungs-
prozess aufgetreten sind.!® Auch reicht es ganz
klar nicht aus, digitale Losungen flir neue Rege-
lungen per se als birokratieabbauend zu betrach-
ten, wie es der Gesetzgeber hdufig tut. Digitale
Losungen wirken nur dann birokratieabbauend,
wenn die zugrunde liegenden Prozesse analysiert
und angepasst werden kdnnen. Dies muss auch
in der Normgebung konsequent berlicksichtigt
werden. Entsprechend bedarf es einer klaren Ver-
antwortlichkeit aufseiten der Normgebung, neue
Regelungen prozesseffizient und birokratiemi-
nimierend umzusetzen. Dazu gehort auch, dass
Normenverzeichnisse mit gesetzgeberischem
Charakter grundsatzlich frei abrufbar und aus-
wertbar sein missen und sie vom Normgeber in
entsprechend strukturierten Formaten sowie his-
torisiert tagesaktuell und redundanzfrei bereitge-
stellt werden.'

Zudem sollten bei Inkrafttreten offizielle Ansprech-
partnerinnen bzw. -partner benannt werden, die
beim Rollout der Vorgaben verbindlich unterstit-
zen konnen. Die so erhobenen Rickmeldungen
aus der Praxis dienen zudem als weiterer Kontroll-
punkt, ob der Aufwand einer neuen Vorschrift im
klinischen Alltag verhaltnismafig ist.

c. Regelmdfige Evaluation bestehender
Vorschriften

Bestehende Gesetze und Verfahren missen
regelmalig kritisch evaluiert und angepasst
bzw. auller Kraft gesetzt werden, wenn sie ihre
urspriinglichen Ziele verfehlen'®, diese in neuen
Verfahren besser abgebildet werden®® oder sich
ihre Aufwand-Nutzen-Relation als nicht verhalt-
nismaRig erweist®.

16 Vgl. z. B. Krankenhaustransparenzgesetz, in Kraft getreten am 28. Marz 2024: Trotz des verspateten Inkrafttretens war
als Frist zur erstmaligen Lieferung neuer Nachweise nach § 21 Abs. 7 KHEntgG weiter der 15. Januar 2024 benannt, als
zweite Frist der 15. April 2024. Beide Fristen konnten mangels der notwendigen technischen Voraussetzungen faktisch
nicht erfillt werden und haben zu groRBer Verunsicherung in den Krankenhausern gefiihrt.

17 Vgl. auch Anhang, Seite 43: Datenbereitstellungspflichten fiir Normgeber.

18 Vgl. auch Anhang, u. a. Seite 23 und 24: PEPP-System und Psych-Krankenhausvergleich.

19 Vgl. auch Anhang, Seite 11: Pflegepersonaluntergrenzen (PpUGV).

20 Vgl. auch Anhang, Seite 32: Ubergangspflege.
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Konkreter Handlungsbedarf

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) hat
zu einer Vielzahl von Gesetzen, Verordnungen
und Vereinbarungen aus den Bereichen konkrete
Loésungsvorschlige erarbeitet, um Uberbiirokrati-
sierung konsequent abzubauen:

Qualitatssicherung

e Personalausstattung und -nachweispflichten
e MD-Prufwesen

e Krankenhausfinanzierung

e Zulassung zur Leistungserbringung

e Organisation von Anschlussversorgung

e Elektronische Abrechnung

e Umgang mit Gesundheitsdaten, Datenschutz
und Datenstrategie

e Krankenhauskapazitatssurveillance
e Infektionsschutz

e Informations- und Einwilligungspflichten von
Patientinnen und Patienten

e Sonstige Entlastungspotenziale

Diese Vorschlage sind im beigefligten Anhang
ausfuhrlich dargestellt.

1.1l Umstrukturierung von Normgebung und
-durchsetzung

In seiner momentanen Ausgestaltung tragt das
System der Normgebung und -durchsetzung
selbst zur Uberbiirokratisierung bei. Eine Neu-
strukturierung ist daher dringend erforderlich.

Fir die Qualitatssicherung und -verbesserung
hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
bereits im Marz 2024 ein Konzept vorgestellt, wie
ein neues System kiinftig konkret ausgestaltet
sein konnte: Weil sich die Beratungen im G-BA
in der Vergangenheit nicht allein am Ziel der
Sicherung und der kontinuierlichen Verbesserung
der Qualitat der Patientenversorgung orientiert
haben, wird vorgeschlagen, die Qualitdtssiche-
rung aus der Zustandigkeit des G-BA herauszu-
|6sen. Stattdessen werden alternative Strukturen
mit einer Neuverteilung von Aufgaben und Kom-
petenzen unter stiarkerem Einbezug der Lander
vorgeschlagen. Unter anderem soll es einen von
Bund und Landern gemeinsam verantworteten
Abstimmungsprozess mit wissenschaftlich-fach-
licher Zuarbeit durch ein Qualitatsinstitut und
unter Beteiligung der Akteure der gemeinsamen
Selbstverwaltung, insbesondere des GKV-Spit-
zenverbands und der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft, geben. AuBerdem sollen Normsetzung
und Durchfihrung klar voneinander getrennt
werden, um Interessenkonflikte zu vermeiden.?!

Diese Vorschlage missen aufgegriffen und ergan-
zende Uberlegungen auch fiir weitere Bereiche
der Normsetzung und Durchfiihrung im Gesund-
heitssektor getroffen werden. Klassische Normen-
hierarchien mussen dabei moglichst vermieden
und verschiedene Experten (z. B. aus Selbstverwal-
tung, IT und Praxis) frihzeitig in die Gestaltungs-
prozesse neuer Vorschriften eingebunden werden.

21 ,Ein neues System der Qualitatssicherung und -verbesserung der Patientenversorgung”, Vorschlag der Deutschen
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Durch den Einbezug der Vertreterinnen und Ver-
treter aus der Praxis und jener aus der technischen
Operationalisierung werden insbesondere unver-
haltnismaRig hohe Umsetzungsaufwande und die
tatsdchlich entstehende biirokratische Belastung
frihzeitig erkennbar. Noch im Gesetzgebungs-
prozess selbst muissen in solchen Fallen entspre-
chende Gegenmalnahmen erfolgen.

Durch die Neuorganisation der Strukturen werden
die zunehmende Zersplitterung von Gesetzen und
untergesetzlichen Vorschriften eingeschrankt,
kleinteilige Kompromisse vermieden und gegen-
seitiges Misstrauen zwischen den verschiede-
nen Akteuren aus Politik und Selbstverwaltung
abgebaut.

Il.1IlI Flankierende MaRnahmen zur
Entlastung der Krankenhauser

Eingesparte Ressourcen verbleiben bei den
Krankenhausern

Durch den konsequenten Abbauvon Uberbiirokra-
tisierung sinken Kosten und Personalmehreinsatz
fiir diverse Erfassungsvorgange. Diese eingespar-
ten Ressourcen muissen bei den Krankenhausern
verbleiben. Nur so kénnen flankierende Mal3-
nahmen finanziert werden, die geeignet sind, die
administrativen Ablaufe in den Hausern weiter zu
entlasten und so im Ergebnis wieder mehr Zeit fir
die medizinische Behandlung von Patientinnen
und Patienten zu haben. Diese MalBnahmen sind
dringend erforderlich, weil die Finanzierung von
medizinischen Leistungen und Investitionen der

Krankenhduser schon seit Langem unzureichend
ist. Der Investitionsbedarf wird von den Bundes-
landern bereits seit Jahrzehnten nicht adaquat
refinanziert. Jedes Jahr wachst das so entste-
hende Defizit um aktuell etwa 3 Mrd. Euro.?* Bei
aktuell rund 80 % defizitaren Kliniken® ist auch
die Betriebskostenfinanzierung strukturell abso-
lut unzureichend. Allein seit Beginn der Inflations-
krise 2022 hat sich in diesem Bereich ein Gesamt-
defizit von Giber 14 Mrd. Euro®* entwickelt.

Effiziente Softwarel6sungen fordern

Gute Digitalisierung setzt gut durchdachte Pro-
zesse vorausS. Beispielsweise miissen, im Gegen-
satz zu papiergebundenem Vorgehen, samtliche
Sonderkonstellationen  technisch  vollstandig
abgebildet werden. Das macht gute digitale Losun-
gen hochkomplex und teuer. Gleichzeitig konnen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter durch geeig-
nete Softwarelosungen, wie z. B. die Integration
von Personalmeldungen, DEMIS-Meldungen und
Bettenbelegungen Uber Standardschnittstellen,
deutlich entlastet werden. Anwenderfreundlich-
keit, Interoperabilitdt und Zeitersparnis fiir die
Mitarbeitenden muissen in den Fokus genommen
werden. Zielvorgabe sollte immer sein, dass Daten
innerhalb des Krankenhausinformationssystems
(KIS) nur einmal handisch erfasst und dann auto-
matisiert zwischen den verschiedenen Kompo-
nenten des Systems ausgetauscht und weiterver-
arbeitet werden kénnen. Werden im Rahmen der
Behandlung digitale Daten erzeugt, sollen sie den
Patientinnen und Patienten (kostenfrei) zur Ver-
fligung gestellt werden (ePA). Die Kosten hierfir

missen jedoch in der Betriebskostenfinanzierung

22 2016:3,1 Mrd. Euro, 2017: 3,4 Mrd. Euro, 2018: 3,4 Mrd. Euro, 2019: 3,5 Mrd. Euro, 2020: 2,8 Mrd. Euro, 2021: 3,4 Mrd. Euro,
vgl. Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern, DKG 2018-2022.

23 Vgl. DKI Krankenhausbarometer 2024.
24 Vgl. Defizituhr der DKG.
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der Krankenhauser abgebildet werden. Werden
dartber hinaus Daten fiir Berichts- und Daten-
Ubermittlungspflichten an Dritte zur Verfligung
gestellt, muss auch dieser Aufwand adaquat
abgebildet werden. Dies wiirde einerseits die
Transparenz des burokratischen Aufwands und
damit die Sensibilitat fir dessen Vermeidung for-
dern. Andererseits wirden die Krankenhduser
endlich in die Lage versetzt, die Kosten fir die
Entwicklung von Schnittstellen oder die Schulung
des notwendigen Personals zu refinanzieren und
nicht aus anderen Quellen querzufinanzieren.

Freigesetzte Personalressourcen nutzen

Durch den Abbau von Uberbiirokratisierung ent-
lastetes Personal hat mehr Zeit fir seine origina-
ren Aufgaben. Fir die patientennahen Berufs-
gruppen bedeutet das, sie haben konkret mehr
Zeit fur die Patientinnen und Patienten. Keines-
falls darf es deshalb im Zuge der Entlastungsmal-
nahmen zu einem Abbau von Stellen kommen, da
diese vor Ort flir die Patientenversorgung drin-
gend gebraucht werden. Die splirbare Entlastung
im Arbeitsalltag steigert zudem die Attraktivitat
der Gesundheitsberufe, sodass Stellenbeset-
zungsprobleme konsekutiv reduziert werden
kénnen.
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Anhang

DKG-Positions-
papier zum
Abbau von
Uberbiirokrati-
sierung

Weniger Birokratie — Mehr
Ressourcen flir Patientinnen
und Patienten
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Qualitatssicherung

1. Datengestiitzte einrichtungsiibergreifende Qualitatssicherung
§ 136 Abs. 1S. 1SGBV, Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestiitzten ein-

richtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung (DeQS-RL)

Hintergrund

Seit Einfihrung der Fallpauschalen und Sonder-
entgelte in Deutschland miissen Krankenhduser
zur Messung ihrer Versorgungsqualitat in ausge-
wahlten Leistungsbereichen Daten erheben, auf-
bereiten und an die Bundesebene Ubermitteln,
um sich einem bundes- und landesbezogenen
Leistungserbringervergleich zu stellen, zunachst
nach der Richtlinie Gber MaBnahmen der Qua-
(QSKH-RL,
auBer Kraft getreten zum 1. Januar 2021), seit

litatssicherung in Krankenhdusern
2019 nach der auch fir den vertragsarztlichen
Bereich geltenden Richtlinie zur datengestitzten
einrichtungsiibergreifenden  Qualitatssicherung
(DeQS-RL), in die samtliche Leistungsbereiche der
QSKH-RL Uberfuhrt wurden. Mittlerweile besteht
die DeQS-RL aus 17 Verfahren, von denen drei
sektorenilibergreifend, 13 ausschlieRlich fir die
Krankenhduser und eines ausschlielRlich fiir Psy-
chotherapeuten gelten. Im Erfassungsjahr 2023
wurden bei den Krankenhdusern ca. 4 Mio. Daten-
satze erhoben.

Problemstellung:

e Zeitaufwendige Erhebung und Ausleitung
bzw. Ubermittlung der QS-Dokumentation
je Behandlungs- fall in den von der DeQS-RL
geregelten Verfahren.

e Zeitaufwand fir die krankenhausinterne Ein-
arbeitung in die neue und anschlieBend jahr-
lich aktualisierte Softwarespezifikation ein-
schlieBlich Ausfullhinweisen, in die jeweils die
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adressierten Fachdisziplinen (Abteilungsleitun-
gen) einbezogen werden missen.

Zeitaufwand fir die Abstimmung und Wartungs-
arbeiten mit dem EDV-Dienstleister bzgl. des
groRen jahrlichen Updates zum jeweils neuen
Erfassungsjahr (kann bei groRen Krankenhdu-
sern mehrere Tage in Anspruch nehmen), aber
auch bzgl. der kleineren unterjahrigen Software-
Updates (regelmaRige QS-Filter-Anpassungen
bzgl. der Ein- und Ausschlusskriterien fir ICD/
OPS-Kodes im Herbst oder kleinere Fehlerbehe-
bungen durch das IQTIG).

Zeitaufwendige krankenhausinterne Weiter-
leitung der Auswertungsergebnisse in Form
der quartalsweisen Zwischenberichte und des
jahrlichen Riickmeldeberichts an die adressier-
ten Fachdisziplinen (Abteilungsleitungen).

Im Falle rechnerischer Auffalligkeiten, d. h.
Qualitatsindikatorergebnissen, die vom zu
erreichenden Wert abweichen: Zeitaufwand
flr die Erstellung schriftlicher Stellungnah-
men je auffalligen Qualitatsindikator durch die
zustandigen Fachabteilungen und deren frist-
gerechte Ausleitung an die zustandige Landes-
arbeitsgemeinschaft (LAG) bzw. das IQTIG. Der
hohen Anzahl rechnerischer Auffalligkeiten
steht aufgrund des methodischen Uberarbei-
tungsbedarfs vieler Qualitatsindikatoren (z. B.
durch Aktualisierung aus LL-Entwicklungen,
technischen Fortschritt, Deckeneffekte) nur
eine relativ geringe Anzahl tatsachlich quali-
tativer Auffalligkeiten gegenilber, sodass sich
neben dem hohen Aufwand durch das standige



Anwachsen der Verfahren, Qualitatsindika-
toren und Kennzahlen (iber die Jahre auch
ein Akzeptanzproblem fiir die datengestitzte
Qualitatssicherung ergeben hat. Ein weiteres
Akzeptanzproblem ergibt sich durch methodi-
sche Hirden, da neue Verfahren jeweils ohne
Test eingeflihrt werden und somit nicht ausge-
reift sind. Lediglich Gber die Sanktionsfreiheit
und Nichtveroffentlichung der Ergebnisse im
ersten Jahr wird dies etwas aufgefangen.

Wenngleich §299 SGBV vorgibt, dass die
Datenerhebungen in der Regel auf eine Stich-
probe zu begrenzen sind, wurden die Verfah-
ren der DeQS-RL bislang stets als Vollerhebung
konzipiert.

Lésungsvorschldge

e Methodische Uberarbeitung der bestehenden
Verfahren im Hinblick auf Aufwand und Nutzen
(vgl. G-BA-Eckpunktebeschluss vom 21. April
2022) mit dem Ziel der Uberarbeitung, Ausset-
zung oder Auf- hebung von Datenfeldern, Qua-

litdtsindikatoren oder des gesamten QS-Ver-
fahrenS. Bislang liegen IQTIG-Empfehlungen fir
3+ 6 Verfahren vor und wurden lberwiegend
umgesetzt. Weitere sechs QS-Verfahren sind in
der Uberarbeitung. DKG-Kritik: In die Aufwands-
betrachtung muss regelhaft auch der Aufwand
einbezogen werden, der beim Verfassen der
Stellungnahmen zu rechnerisch auffalligen Qua-
litatsindikatorergebnissen entsteht. Dies wurde
vom IQTIG nur exemplarisch durchgefiihrt. Ins-
gesamt werden die bislang vorliegenden Emp-
fehlungen von der DKG aber befiirwortet.

Identifikation und Fokussierung auf relevante
Verbesserungspotenziale der Versorgungs-

qualitat (vgl. G-BA-Eckpunktebeschluss vom

21. April 2022). Das 1QTIG wurde am 12. Mai
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2023 beauftragt, ein Konzept zur kontinuier-

lichen und systematischen Identifizierung von

relevanten Qualitatsdefiziten und Verbesse-

rungspotenzialen zu entwickeln und anzuwen-
den. Der Abschlussbericht ist am 31. Juli 2025
vorzulegen.

Weitgehender Verzicht auf QS-Dokumentation
und Nutzung alternativer Datenquellen (z. B.
Krebsregisterdaten) oder bereits fiir andere
Zwecke erhobener Daten (z. B. Abrechnungs-
daten, Sozialdaten bei den Krankenkassen).
Dies ist ebenfalls im o. g. G-BA-Eckpunktebe-
schluss verankert und vom IQTIG bei der Ver-
fahrensneu- und -weiterentwicklung zu beach-
ten. Bislang werden in neun QS-Verfahren
Sozialdaten genutzt, wobei sowohl innerhalb
dieser als auch in den Ubrigen Verfahren wei-
teres Potenzial zur Umstellung auf Sozialdaten
besteht. Ein erstes Verfahren mit Nutzung von
Krebsregisterdaten ist in Entwicklung.

Weiterentwicklung des Verfahrens zur quali-
tativen Beurteilung. Die Qualitatsindikatoren
sollten wieder stdarker als Aufgreifkriterien
verwendet werden und die Beurteilung, ob
tatsachlich ein Qualitatsdefizit vorliegt, der
Begutachtung durch Fachexperten Uberlas-
sen bleiben. Nach Auffassung der DKG reichen
wenige Qualitatsindikatoren je Verfahren aus
und der Aufwand fiir die QS-Dokumentation
kdnnte weiter reduziert werden. Das IQTIG
wurde am 6. Marz 2024 mit der Weiterent-
wicklung des Verfahrens der qualitativen

Beurteilung beauftragt. Der Abschlussbericht
ist am 30. September 2025 vorzulegen.

Fokussierung auf Stichproben anstatt Vollerhe-
bungen. Das IQTIG wurde am 6. Dezember 2023
mit der Entwicklung und Erprobung eines Stich-

probenkonzeptes zur Weiterentwicklung der

datengestitzten Qualitatssicherung beauftragt



https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5386/2022-04-21_DeQS-RL_Eckpunkte_Weiterentwicklung.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5386/2022-04-21_DeQS-RL_Eckpunkte_Weiterentwicklung.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5386/2022-04-21_DeQS-RL_Eckpunkte_Weiterentwicklung.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-5386/2022-04-21_DeQS-RL_Eckpunkte_Weiterentwicklung.pdf
https://www.g-ba.de/beschluesse/6017/
https://www.g-ba.de/beschluesse/6017/
https://www.g-ba.de/beschluesse/6017/
https://www.g-ba.de/beschluesse/6017/
https://www.g-ba.de/beschluesse/6502/
https://www.g-ba.de/beschluesse/6502/
https://www.g-ba.de/beschluesse/6502/
https://www.g-ba.de/beschluesse/6433/
https://www.g-ba.de/beschluesse/6433/
https://www.g-ba.de/beschluesse/6433/

(Folgebeauftragung aus der o. g. Beauftragung
vom 19. Mai 2022 zu den drei Modellverfahren
gemall G-BA-Eckpunktebeschluss vom 21. April
2022, vgl. erster Spiegelpunkt). Der Abschluss-
bericht ist am 31. Oktober 2025 abzugeben.

Weiterentwicklung der Einrichtungsbefragung
im Verfahren ,Vermeidung nosokomialer Infek-
tionen — postoperative Wundinfektion” (QS
WI) im Hinblick auf Effektivitdt und Effizienz.
Das 1QTIG wurde am 19. Januar 2023 mit der
Weiterentwicklung des Verfahrens beauftragt.
Es werden gesetzliche Regelungsinhalte (z. B.
aus den Hygieneverordnungen der Lander)
abgefragt, die bereits von den Gesundheitsam-
tern auf der Landesebene kontrolliert werden.
Aus Sicht der DKG sollte die Einrichtungsbefra-
gung in dieser Form fir die Krankenhduser
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abgeschafft werden. Uber das Modul der fall-
bezogenen QS-Dokumentation im Verfahren
QS WI werden Krankenhduser weiterhin in das
Verfahren einbezogen. Die Weiterentwick-
lungsempfehlungen des IQTIG liegen vor und
werden derzeit im G-BA beraten. Durch die Ein-
fihrung von Follow-up-Indikatoren auf Basis
von Sozialdaten werden zunehmend auch in
anderen DeQS-Verfahren Wundinfektionen als
Teil der Komplikationen erfasst, sodass die
Sinnhaftigkeit eines separaten Verfahrens kri-
tisch hinterfragt werden kann. Das Verfahren
QS WI befindet sich weiterhin in der Erprobung.
Im kommenden Jahr wird der G-BA unter Ein-
beziehung der Evaluationsergebnisse dartber
entscheiden, ob das Verfahren weiterentwi-
ckelt fortgefiihrt oder abgeschafft wird.



2. Qualitatssicherungsrichtlinien des G-BA nach § 136 Abs. 1S. 1 Nr. 2 SGB V, insbesondere
zu Frith- und Reifgeborenen und zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur
§ 136 Abs. 1S. 1 Nr. 2 SGB V, Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene (QFR-RL);
Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur (QSFFx-RL)

Hintergrund

Insbesondere die Qualitatssicherungs-Richtlinie
Frih- und Reifgeborene (QFR-RL) enthalt zahl-
reiche nicht harmonisierte und in ihrer Gesamt-
heit Ubermalig birokratische Meldepflichten:
Im Rahmen des Nachweisverfahrens fir die
Budgetverhandlungen muss einmal jahrlich eine
Checkliste ausgefillt werden. Wird eine Quali-
tatsanforderung flr einen bestimmten Zeitraum
nicht eingehalten, muss tGberdies auch unterjahrig
unverziiglich berichtet werden. Im Rahmen der
Strukturabfrage muss die gleiche Checkliste ein-
mal jahrlich, jedoch zu einem anderen Zeitpunkt
und mit einem anderen Bezugszeitraum, an das
IQTIG Ubermittelt werden. Dazu muss eine Kon-
formitatserklarung postalisch und elektronisch an
das IQTIG gesandt werden. Das Auftreten von Aus-
nahmetatbestinden, die es den Krankenhausern
erlauben, temporar von den Mindestanforderun-
gen abzuweichen, muss in der Strukturabfrage
dokumentiert, zusatzlich aber auch stets unver-
ziglich den Landesverbanden der Krankenkassen
(LVKK) angezeigt werden. Wird die 48-Stunden-
Frist der Ausnahmetatbestdande fiir die Nichtein-
haltung pflegerischer Anforderungen Uberschrit-
ten oder die Anforderungen anderweitig nicht
eingehalten, muss ein klarender Dialog eingeleitet
werden, woflr das Krankenhaus sich per E-Mail an
den G-BA wendet.

Ahnlich kleinteilig und Uberbordend sind die
Meldepflichten in der Richtlinie zur Versorgung
der hiftgelenk- nahen Femurfraktur (QSFFx-RL),
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insbesondere im Rahmen des Nachweisverfah-
rens, geregelt.

Problemstellung:

e Pflichten zur Meldung oder Ubermittlung von
Inhalten zu verwandten oder gleichen Sach-
verhalten, jedoch in verschiedenen Formen
und an verschiedene Adressaten innerhalb der
gleichen Richtlinie sind redundant und bringen
vermeidbare birokratische Aufwande.

Lésungsvorschldge

¢ Die Richtlinien missen Uberarbeitet werden,
sodass redundante Meldepflichten zu iden-
tischen Inhalten entfallen; wo mehrere Mel-
dungen zu dhnlichen Inhalten notwendig sind,
sollen diese prozessual und in der Regelungs-
grundlage aufeinander abgestimmt sein. Nach
Moglichkeit sollte dabei auch zwischen G-BA-
Vorgaben und anderweitigen Vorgaben har-
monisiert werden.

e Zu kleinteilige Meldepflichten, z.B. zu eng
die
nur bestimmte Anforderungen betreffen, sind

beschrankten Ausnahmetatbestianden,
nicht zielfihrend und sollten entfallen.

e Meldepflichten sollten tGber ein zentrales Web-
portal wahrgenommen werden.



3. Krankenhaustransparenzverzeichnis

§ 135d SGB V (Krankenhaustransparenzgesetz), § 21 Abs. 3d SGB V

Hintergrund

Gemall § 136b Abs.1 Nr. 3 SGBV i.V. m. § 136b
Abs. 6 und 7 SGB V sind Krankenhduser zur Qua-
litatsberichterstattung verpflichtet. Einzelheiten
sind in den Regelungen zum strukturierten Qua-
litatsbericht der Krankenhaduser (Qb-R) festge-
legt. In den Qualitatsberichten werden jahrlich
umfangreiche Daten zu Leistungsspektrum und
-umfang, zu Ergebnissen gemaR DeQS-RL und zu
Qualitatssicherungsverfahren der Krankenhauser
erfasst und veroffentlicht. Die Qualitatsberichte
schaffen Transparenz tGber die Qualitat und Struk-
turen der Krankenhausversorgung. Die Daten der
Qualitatsberichte werden von zahlreichen Inter-
netportalen verwendet und dienen insbesondere
Patientinnen und Patienten und Leistungserbrin-
gern als umfassende Grundlage fir informierte
Entscheidungen. Mit dem , Deutschen Kranken-
haus Verzeichnis” stand auch dem Bund bereits
vor der Einfliihrung des Bundes-Klinik-Atlas im
April 2024 ein Portal zur Verfligung, das Transpa-
renz Uber die Krankenhauser schafft.

Mit dem Krankenhaustransparenzgesetz, ins-
besondere dem neuen § 135d SGBV, wurde das
neue ,Transparenzverzeichnis” geschaffen, das
mit der identischen Zielsetzung weitgehend iden-
tische Daten veroffentlicht. Wahrend die Quali-
tatsberichte vom G-BA betreut werden, unter-
steht das Transparenzverzeichnis nur dem BMG.
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Problemstellung:
e Durch das Inkrafttreten des Krankenhaus-
transparenzgesetzes, insbesondere des neuen
§135d SGBV zum ,Transparenzverzeichnis®,
wurden erhebliche Parallelstrukturen zum
bereits bestehenden Qualitatsbericht der Kran-
kenhduser gemal § 136b Abs. 1 Nr. 3SGB V und
aufwendige, neue Datenlieferpflichten geschaf-
fen. Dies fiihrt zu Uberfllssigen Mehraufwan-
den und Unklarheit.

e Der Bundes-Klinik-Atlas fihrt zur Fehlinforma-
tion der Bevolkerung, indem er immer wieder
fehlerbehaftete Informationen verdéffentlicht,
nicht das gesamte Spektrum der Leistungser-
bringung im Krankenhaus abbildet und die Leis-
tungsbereiche Psychiatrie und Psychosomatik
komplett ausspart.

e Zudem wurden ausschlieRlich fur das Trans-
parenzverzeichnis neue Datenlieferverpflich-
tungen fir die Krankenhduser in § 21 KHEntgG
festgelegt, die, insbesondere durch die neuen
duBerst detaillierten Meldepflichten fur das
arztliche Personal gemaR § 21 Abs. 7 KHEntgG,
einen enormen und unverhaltnismaRigen
birokratischen Aufwand erzeugen (vgl. auch
Vorschlag 13).

e Die in §135d Abs.3 Nr. 4 vorgesehene Ent-
wicklung und Veroffentlichung von Indizes zur
Bewertung von Qualitat auf der Basis rein rech-
nerischer Methodik ist zudem wissenschaftlich
nicht haltbar, inadaquat zur Darstellung und



Beurteilung der Qualitat und schafft keine
Transparenz.

Lésungsvorschldge

e Die durch das Krankenhaustransparenzgesetz
eingefligten §135d SGBV und §21 Abs. 3d
und Abs.7 KHEntgG sind ersatzlos zu strei-
chen. Als Ersatz sollte das ,, Deutsche Kranken-
haus Verzeichnis” als Portal des Bundes wieder
etabliert werden, wie es bereits bis April 2024
der Fall war.

e Falls von gesetzgeberischer Seite auf die Trans-
parenz und Qualitatsberichterstattung der
Krankenhduser Einfluss genommen werden
soll, sollte daflir an bestehenden, etablierten
Strukturen wie etwa dem ,Deutschen Kranken-
haus Verzeichnis“ und den Portalen des G-BA
und der Krankenkassen gemaR § 136b Abs. 7
angeknipft und darauf aufgebaut werden.

e Auch die Selbstverwaltung strebt an, die Ver-
offentlichung von Ergebnisqualitdatsdaten der
Krankenhduser methodisch weiterzuentwi-
ckeln, doch der Aufbau von Parallelstrukturen
und zusatzlicher Burokratie kann diesem Ziel
nicht zutraglich sein.
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4. Etablierung eines Webportals fiir einfache Datenabfragen gemaR diversen Richtlinien des G-BA
§ 136 Abs. 1S. 1SGBV, Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestiitzten ein-
richtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung (DeQS-RL); § 136 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 und entsprechende

Richtlinien des G-BA;

§ 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V, Mindestmengen-Regelung (Mm-R); ggf. weitere

Hintergrund

Mehrere Richtlinien des G-BA (u. a. zur Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat, Mm-R, DeQS-RL)
sehen eine Ubermittlung von umfangreichen
Nachweisen, Meldungen, Strukturabfragen, Mel-
dungen zu Ausnahmetatbestinden, Antragen
usw. vor. Selbst innerhalb einzelner Richtlinien
sind unterschiedliche Adressaten vorgesehen,
beispielsweise 1QTIG, Kassenvertreter vor Ort
und/oder Landesverbiande der GKV. Zur Durch-
fiihrung der Datenlibermittlung miissen oft spe-
zielle Softwaremodule erworben werden, ein-
heitliche Meldewege fehlen. Teilweise bestehen
zusatzlich Uberschneidungen mit Vorgaben aus
anderen Richtlinien.

Beispiel: Das DeQS-Verfahren ,Vermeidung noso-
komialer Infektionen — postoperative Wundinfek-
tionen (QS WI)“ enthélt als Verfahrenselement
zusatzlich zur fallbezogenen QS-Dokumentation
auch eine Einrichtungsbefragung, bei der einmal
jahrlich Fragen zum Hygiene- und Infektionsma-
nagement beim stationaren und ambulanten Ope-
rieren beantwortet werden mussen. Die Umset-
zung erfolgt flr die Krankenhduser Uber zwei
fehleranfallige kosten- und wartungsintensive
Softwaremodule, jeweils flir ambulantes und sta-
tiondres Operieren. Zusatzlich ist eine Soll-Statistik
einschlielflich Konformitatserklarung abzugeben.
Die Einfliihrung weiterer Einrichtungsbefragungen
ist vorgesehen (QS Sepsis ab 2026, QS Entlassma-
nagement — Verfahrensstart noch unklar).
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Problemstellung:

e Datenlibermittlungswege und -verfahren zum
Zweck der gesetzlichen Qualitatssicherung
sind stark fragmentiert; sie unterscheiden sich
neben dem Inhalt und Umfang auch in ihrem
Zeitpunkt, Bezugszeitraum, Meldeweg, Adres-
sat/Empfanger und in ihrer Haufigkeit.

e Krankenhduser mussen fur zahlreiche ver-

schiedene Datenerfassungen, Meldungen,
Nachweise, Strukturabfragen etc. verschiede-
ner G-BA-Richtlinien und Regelungen jeweils
spezifische Verfahren befolgen und teilweise
spezifische kostenintensive Softwaremodule

anschaffen.

e Firr einige Nachweisverfahren muss die Rich-
tigkeit der Angaben durch eine, teils noch
postalisch zu Ubermittelnde, unterschriebene
Konformitatserklarung bestatigt werden.

Lésungsvorschlige

e Im Zeitalter der Digitalisierung ist es dringend
erforderlich, dass die Meldewege vereinheit-
licht werden und die normativ auferlegte Daten-
erfassung fur jede Einrichtung so einfach wie
moglich gemacht wird. Hierflr ist ein zentrales
Webportal vom bzw. im Auftrag des Normge-
bers zur Sicherstellung eines transparenten und
wirtschaftlichen Vorgehens zu implementieren,



analog z. B. zu ELSTER. Eine Schnittstelle fur ggf.
kauflich zur Verfigung stehende Software ware
moglich und sollte beriicksichtigt werden.

Dieses Webportal soll insbesondere Richtlinien
adressieren, die mit ihren Vorgaben einerseits
eine vergleichsweise geringe Menge an zu
erhebenden Daten vorsehen und andererseits
direkte Datenfliisse vom Absender an die Emp-
fanger vorgeben. Zum Teil sind Verfahren hier-
flir spezifisch, aber eben nicht koharent festge-
legt (z. B. Struktur-Richtlinien); zum Teil werden
hierflr Insellésungen von in einem Oligopol
agierenden Softwareanbietern auf Kosten der
abhédngigen Leistungserbringer entwickelt, bei
denen haufig individuelle Umsetzungsprob-
leme zutage treten (z. B. Mm-R, DeQS- RL).
Die Verlagerung dieser Datenibermittlungen
in ein Webportal vereinfacht einzelne Verfah-
ren an sich, macht spezifische Softwaremodule
Uberfllssig und lasst die Menge an notwendi-
gen Ubermittlungen insgesamt iibersichtlicher
navigieren.
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e Der G-BA wird gesetzlich beauftragt, ein zent-

rales Webportal zur Verfligung zu stellen, tiber
das Krankenhduser gebiindelt verschiedene
Datenitbermittlungspflichten aufwands- und
kostenarm wahrnehmen konnen; Authentifi-
zierungs- und Plausibilisierungsprozesse tra-
gen dazu bei, die Integritat und Validitat der

Daten zu gewahrleisten.




5. Mindestmengen

§ 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V, Mindestmengenregelungen (Mm-R)

Hintergrund

Nach §136b Abs.1 S.1 Nr. 2 SGBV beschlieRt
der G-BA einen Katalog planbarer Leistungen, die
mit einer Mindestmenge belegt sind. Zum Erhalt
einer Leistungsberechtigung fir das Folgejahr
sind die Krankenhauser verpflichtet, im aktuellen
Jahr eine Prognose aufgrund der Leistungszahlen
des vorangegangenen Kalenderjahres bzw. des 3.
und 4. Quartals des Vorjahres sowie des 1. und
2. Quartals des aktuellen Jahres abzugeben. Die
entsprechenden Daten werden mithilfe von Soft-
waremodulen, die auf einer Spezifikation des
IQTIG beruhen, den LVKK gemeldet. Hier wird ein
spezielles kostenintensives Softwaremodul von
in einem Oligopol agierenden Softwareanbieter
fir die Meldung weniger Zahlen bendétigt. Sinn-
voll ware es hier, neben der Meldung Uber die
Spezifikation auch eine Meldung in Textform zu
ermoglichen.

Problemstellung:

e Weiterer Datenpfad zur Meldung einiger weni-
ger Zahlen.

e Zur verpflichtenden Prognosedarlegung wird
ein kostenintensives Softwaremodul benotigt,
das nur einmal im Jahr zur Meldung weniger
Zahlen genutzt wird.

Losungsvorschlége

e Grundsatzlich beflirwortet die DKG Min-
destmengen zum Ausschluss von Gelegen-
heitsversorgung.

e Die Prognosedarlegung sollte jedoch auch
ohne Nutzung eines auf Spezifikationen basie-
renden Softwaremoduls direkt an die LVKK
(elektronisch oder schriftlich) moglich sein;
Anderung des §3 Abs.3 Mm-R (,,Zur Sicher-
stellung einer bundeseinheitlichen Erfassung
der erbrachten Leistungen nach Abs.2 und
deren Erhebung fiir den einzelnen Standort hat
der Trager des Krankenhauses eine im Auftrag
des G-BA vom Institut fir Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen [IQTIG]
entwickelte und vom G-BA beschlossene Soft-
warespezifikation fir die Krankenhausstand-
orte zu verwenden”) dahin gehend, dass keine
Verpflichtung zur Nutzung der Spezifikation
besteht und ggf. eine Meldung auch in Text-
form erfolgen kann, sowie eine entsprechende
Anpassung des § 5 Mm-R.




Personalausstattung und -nachweispflichten

6. Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie

§ 136a Abs. 2 SGB V, PPP-RL

Hintergrund

Seit 2020 gilt fiir die psychiatrische und psycho-
somatische Versorgung die Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-
RL). Sie legt Mindestvorgaben (Minutenwerte)
fur die Personalausstattung der Kliniken diffe-
renziert nach den fiinf Berufsgruppen Arztinnen
bzw. Arzte, Pflegefachpersonen, Psychologinnen
bzw. Psychologen, Physiotherapeutinnen bzw.
Physiotherapeuten/ Bewegungstherapeutinnen
bzw. Bewegungstherapeuten sowie Spezialthe-
rapeutinnen bzw. Spezialtherapeuten und Sozial-
arbeiterinnen bzw. Sozialarbeiter fest. Sowohl in
der Nachweisforderung als auch im Rahmen der
Qualitatskontrollen des MD sind die Aufwdnde
weiterhin duBerst umfangreich. Verlangt werden
bis zu funf Lieferungen im Jahr mit Nachweisen an
bis zu drei Datenempfanger.

Die Datenlieferung auf Vollkraftstunden-Ebene
bedeutet zudem, dass jede Arbeitsstunde in
einem aufwendigen Verfahren bewertet werden
musS. Ferner bildet die Zuordnung der Regelauf-
gaben zu den einzelnen Berufsgruppen die Versor-
gungsrealitdt nicht hinreichend ab. Darliber hin-
aus erfolgen Kontrollen gleicher Daten durch den
MD mit unterschiedlichen Intentionen und Ziel-
stellungen, die stark kollidieren. Sie erhohen den
blrokratischen Aufwand in der Nachweisflihrung
flr die Einrichtungen wie auch die Aufwande rund
um die Modalitaten bei den Priifungen des MD.
Zusatzlich ist zu bericksichtigen, dass mit dem
Psych-Personalnachweis eine weitere Nachweis-
verpflichtung im Kontext der Personalausstattung
der Psychiatrie und Psychosomatik vorliegt.
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Problemstellung:

e Bei Nichteinhaltung der Mindestvorga-
ben: quartalsweise Ubersendung von bis
zu 14 Nachweistabellen von jeder psych-
Ein-

richtung an drei Datenempfianger (an Lan-

iatrischen und psychosomatischen
desverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen, das IQTIG sowie die jeweilige
Landesaufsichtsbehorde).

e Finanzielle Sanktionen bei Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben sowie bei Nichteinhaltung
der Mitwirkungspflichten nach § 11 Abs. 2 und
3i.V.m. § 11 Abs. 13.

e Aufwendige Dokumentation und Nachweis-
fihrung bei einer Anrechnung von Aufgaben
auf andere Berufsgruppen der PPP-RL.

e Kleinteilige Dokumentation von ermittelten

Mindestvorgaben, tatsachlicher Personal-
ausstattung, strukturellen Informationen des
Krankenhauses (u.a. Personalausstattung im
Tag- und Nachtdienst, Erflillung Anforderun-
gen im Quartal, Anrechnung von Fach- und
Quali-

fikation des Personals, Dokumentation der

Hilfskraften, Ausnahmetatbestinden,
Regelaufgaben).
e Gegebenenfalls doppelte Priifungen von Rou-

tinedaten durch den MD (Abrechnungspriifun-
gen, Qualitatskontrollen).



Lésungsvorschldge

e Ermittlung des Umsetzungsgrads U(iber alle
Berufsgruppen hinweg und damit Anderung
der BezugsgroRe der Mindestvorgaben.

e Anpassung der quartals- und standortbezoge-
nen Mindestvorgaben hin zu jahrlichen Min-
destvorgaben auf Einrichtungsebene.

e Erhohte Flexibilisierung der Anrechnungsmaog-
lichkeiten der Berufsgruppen.

e Entfall der detaillierten Qualifikationsnach-
weise des Nachweises zur PPP-RL.

e Streichung der Datenlbermittlung an die Lan-
desaufsichtsbehorden, da in der Regel keine
Nutzung erfolgt.

e Streichung der Dokumentation der Regel-
aufgaben auf Basis der Ubermittlung von
OPS-Kodes.

e Streichung der Mehrfachunterschriften am
Ende der Nachweise.
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7. Psych-Personalnachweis
§ 18 Abs. 2 BPfIV

Hintergrund

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Ver-
sorgung und der Vergitung fiir psychiatrische
und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)
vom 19. Dezember 2016 wurde in § 18 ,Uber-
gangsvorschriften” BPfIV in Abs. 2 ergdnzt, dass
der Personalnachweis auf Grundlage der Psych-
PV in den Jahren 2017 bis 2019 auch den Kosten-
tragern in den Budgetverhandlungen vorzulegen
ist. Zudem wurde diese Nachweispflicht in § 18
Abs. 3 BPfIV fir die Jahre 2017 bis 2019 mit der
Moglichkeit verknlipft, bei einer Unterschreitung
der Psych-PV-Vorgaben die zusatzlich erforder-
lichen Stellen nachzuverhandeln, wobei die hier-
aus resultierenden Personalkosten vollstandig im
Gesamtbetrag zu berlcksichtigen waren. Insofern
war der Psych-PV-Nachweis im Interesse einer
ausreichenden Personalausstattung begriindet
und nachvollziehbar.

Fir die Jahre ab 2020 hat das Krankenhaus dem
INnEK und den Krankenkassen gemald § 18 Abs. 2
BPfIV die Einhaltung der vom G-BA festgelegten
Vorgaben zur Ausstattung mit dem fiir die Behand-
lung erforderlichen therapeutischen Personal
sowie eine darlber hinausgehende, im Gesamt-
betrag vereinbarte Besetzung mit therapeuti-
schem Personal nachzuweisen. Zwischenzeitlich
hat der G-BA umfangreiche und differenzierte
Nachweise zur Einhaltung der Personalmindest-
anforderungen sowie die Durchsetzungsmal-
nahmen (Vergutungswegfall) bei Nichteinhaltung
geregelt. Die gemaR § 18 Abs. 2 BPfIV nachzu-
weisende Umsetzung des vereinbarten Personals
bleibt dabei unbericksichtigt, sodass § 18 Abs. 2
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BPfIV keinerlei Bedeutung fiir die Einhaltung der
Personalmindestanforderungen hat. Das unko-
ordinierte Nebeneinander der beiden Nachweis-
pflichten zur Personalausstattung ist aus Sicht der
Krankenhauser nicht nachvollziehbar.

Problemstellung:

e Nachdem der G-BA die Nachweise zur Ein-
haltung der Personalmindestanforderungen
sowie die DurchsetzungsmaRnahmen (Vergi-
tungswegfall) in der PPP-RL ohne Beriicksich-
tigung des Psych-Personalnachweises nach
§ 18 Abs. 2 BPfIV geregelt hat, ist das unkoor-
dinierte Nebeneinander der beiden Nachweis-
pflichten nicht nachvollziehbar.

Lésungsvorschlag

e Abschaffung des Psych-Personalnachweises

gemall § 18 Abs. 2 BPfIV und Anpassung des
§ 3 BPfIV.



8. Pflegepersonaluntergrenzen (PpUGV)

§ 137i SGB V, Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung, Pflegepersonaluntergrenzen-

Nachweis-Vereinbarung
Hintergrund

Pflegepersonaluntergrenzen gemal § 137i SGBV
wurden zum 1. Januar 2019 eingefiihrt. Ziel des
Gesetzgebers war es, die Arbeitssituation von Pfle-
gekraften zu verbessern und die Qualitat der pfle-
gerischen Patientenversorgung zu erhéhen. Bereits
zu diesem Zeitpunkt hat die DKG wiederholt auf die
mangelnde Datengrundlage zur Bestimmung der
Untergrenzen verwiesen. Eine Vereinbarung von
DKG und GKV-Spitzenverband durch entsprechen-
den gesetzlichen Auftrag konnte daher nicht abge-
schlossen werden. Daraufhin hat das BMG eine
ErsatzmalRnahme vorgelegt und die Einflihrung
von Personaluntergrenzen zunachst fir die Berei-
che Intensivmedizin, Geriatrie, Unfallchirurgie und
Kardiologie bestimmt. In den folgenden Jahren
kamen — ebenfalls durch ErsatzmalRnahme — suk-
zessive Pflegepersonaluntergrenzen fiir viele wei-
tere Bereiche hinzu. Gleichzeitig verwies die DKG
weiterhin auf ihre grundsatzlichen Kritikpunkte an
der MaRnahme, ohne dass sich hierdurch jedoch
grundlegende Anderungen ergaben. Pandemie-
bedingt war die PpUGV jedoch von Marz 2020 bis
Januar 2021 auRer Kraft gesetzt.

Problemstellung:

e Die Festlegung der PpUGV erfolgt empirisch
und nicht am tatsachlichen Bedarf orientiert.

e Es besteht eine Vielzahl an sanktionsbewahr-
ten Melde- und Nachweispflichten gegen-
Uber den Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG
und dem Institut fir das Entgeltsystem im
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Krankenhaus (InEK): quartalsweise Meldung
der Einhaltung von Pflegepersonaluntergren-
zen sowie nicht erfillter Schichten (Angaben
jeweils monatsweise und nach Station und
Schicht differenziert), jahrliche Meldung des
Erfullungsgrads der Pflegepersonaluntergren-
zen inkl. Wirtschaftspriifer-Bestatigung sowie
Meldungen zu Personalverlagerungen und
zum Wegfall pflegesensitiver Bereiche.

e Die Evaluation der Pflegepersonaluntergren-
zen hat deutlich gemacht, dass die Untergren-
zen bei hohem biirokratischem Aufwand so
gut wie keine Auswirkungen auf die Patienten-
versorgung und die Situation des Pflegeperso-
nals haben.

e Notwendige Software ist teuer, die Nachweis-
flhrung ist zeitintensiv.

e Mit Scharfschaltung der PPR 2.0 und der Kin-
der-PPR 2.0 (vgl. auch Vorschlag 10) entsteht
eine Doppelerfassung fiir denselben Ziel-
parameter, wenn die PpUGV nicht aulSer Kraft
gesetzt wird.

Lésungsvorschlag

e Abschaffung bzw. Uberfiihrung der Pflegeper-
sonaluntergrenzen in pflegesensitiven Berei-
chen in Krankenhausern, da die Scharfstellung
der PPR 2.0 und der Kinder-PPR 2.0 in Kraft
getreten ist.



9. Pflegepersonalquotient
§137j SGB V

Hintergrund

Der Pflegepersonalquotient beschreibt gemaR
§137j Abs.1 S.1 SGBV das Verhadltnis der
Anzahl des Pflegepersonals in der unmittelba-
ren Patientenversorgung auf bettenfihrenden
Stationen zum Pflegeaufwand eines Kranken-
hauses und wird seit dem Jahr 2020 vom InEK
ermittelt und verdéffentlicht. Zum besseren Ver-
standnis wird laut InEK in der vergleichenden
Zusammenstellung das Verhaltnis aus Pflege-
aufwand geteilt durch die Pflegekrafte, also der
Kehrwehrt, angegeben. Der Pflegeaufwand wird
anhand des Katalogs zur Risikoadjustierung fur
Pflegeaufwand (,,Pflegelast-Katalog”) berech-
net. Der Pflegelast-Katalog ist urspringlich mit
dem Ziel entwickelt worden, eine Risikoadjustie-
rung nach Schweregrad fir die Pflegepersonal-
untergrenzen vorzunehmen, wofiir er aber nie
verwendet wurde. Der Katalog beinhaltet fir
alle DRGs des aG-DRG-Systems 2025 (= G-DRG-
System fir das Jahr 2025 nach Ausgliederung
der Pflegepersonalkosten) sowie fir die Uber
,Hybrid-DRGs” vergliteten Leistungen ein tages-
bezogenes Relativgewicht fir den Pflegeauf-
wand einer Patientin oder eines Patienten und
bertcksichtigt dabei mogliche Fachabteilungs-
aufenthalte auf Normal- oder Intensivstation.
Er basiert damit letztlich auf den durchschnittli-
chen Pflegepersonalkosten und bildet nicht den
Pflegebedarf ab. Gemals § 137j Abs. 2S.2 SGB V
haben der GKV-Spitzenverband und die DKG
im Benehmen mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung mit Wirkung fir die Ver-
tragspartner nach § 11 KHEntgG (Ortsebene) die
Hohe und nahere Ausgestaltung von Sanktionen
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zum Pflegepersonalquotienten vereinbart (Pfle-
gepersonalquotient-Sanktionsvereinbarung),
falls ein Krankenhaus die in einer Rechtsverord-
nung des BMG — mit Zustimmung des Bundes-
rats — festgelegte Untergrenze des Pflegeper-
sonalquotienten unterschreitet. Bislang ist eine
solche Rechtsverordnung nicht in Kraft getreten
bzw. Gberhaupt vom BMG in Angriff genommen
worden.

Problemstellung:

e Die Methodik des Pflegepersonalquotienten
ist langst Uberholt, da die Pflegepersonal-
kosten nicht mehr Uber die Fallpauschalen
refinanziert werden, sondern unabhangig

davon anhand nachgewiesener Kosten Uber

das Pflegebudget. Der Pflegepersonalquo-
tient entbehrt daher jeglicher Grundlage zur

Bewertung einer angemessenen Pflegeper-

sonalausstattung von Krankenhdusern. Er

basiert nur auf den kalkulatorischen Pflege-
personalkosten der Krankenhauser und bildet

keineswegs den Pflegebedarf ab.

e Mit der Einflihrung der PPR 2.0 ist der metho-
disch veraltete Ansatz des Pflegepersonalquo-
tienten vollends Uberflissig geworden. Mit
der PPR 2.0 liegt zuklinftig ein verlasslicheres
und bedarfsgerechtes Instrument zur Bestim-
mung der Soll- und Ist-Pflegepersonalausstat-
tung vor.



Lésungsvorschldge

e Ausdiesen Grinden ist der Pflegepersonalquo-
tient sofort auller Kraft zu setzen. Dies wirde
insbesondere beim InEK zu einer wesentli-
chen Entlastung fiihren, wenn die aufwendige
Ermittlung des Personalquotienten und die
jahrliche Weiterentwicklung des Pflegelastka-
talogs wegfielen.

e Zudem wiirde damit ein unbrauchbarer Indika-
tor zur Pflegepersonalausstattung ohne Mehr-
wert fur Patientinnen und Patienten, Pflege-
krafte und Krankenh&duser abgeschafft.
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10. Pflegepersonalbedarfsbemessung (PPR 2.0 und Kinder-PPR 2.0.)
§ 137k SGB V, Pflegepersonalbemessungsverordnung

Hintergrund

Mit der Einflihrung des Pflegepersonalbedarfsbe-
messungsinstruments PPR 2.0 wird der Personal-
bedarf konkret an den Bedarfen der Patientinnen
und Patienten ermittelt. Das Instrument stellt
damit einen deutlichen Fortschritt im Vergleich
zu den Pflegepersonaluntergrenzen dar. Dabei ist
besonders erfreulich, dass das BMG sowohl die
Instrumente selbst als auch die zwischen DKG,
Deutschem Pflegerat (DPR) und ver.di konsentier-
ten Anwendungsvorschriften weitgehend Uber-
nommen hat. Dies fiihrt zu einer breiten Akzep-
tanz in der Pflege und den Krankenhausern und
ist ein wichtiges Signal fiir die weitere Verbesse-
rung der Personalsituation und Arbeitsbedingun-
gen fur Pflegekrafte. Allerdings gibt es an einigen
Punkten weiterhin Nachbesserungsbedarf, um
zusatzliche birokratische Aufwadnde durch die
Einfihrung der PPR 2.0 bzw. Kinder-PPR 2.0 zu
vermeiden.

Problemstellung:

e Auch die Umsetzung der PPR 2.0 bzw. Kin-
der-PPR 2.0 fuhrt zu zahlreichen Meldepflich-
ten gegenliber dem InEK nach § 7 PPBV: Die
Krankenhduser sind verpflichtet, erstmals bis
zum 31. Januar 2025 die gemaR §§4, 5 und 6
bestehenden quartalsweisen Meldepflichten
zur Soll- und Ist-Personalbesetzung (jeweils
monatsweise und nach Station und Schicht
differenziert) zu erfillen. Bis 30. Juni 2026
ist erstmals die Gesamtmeldung mitsamt
einer Bestatigung der Richtigkeit durch eine
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Wirtschaftspriifgesellschaft zu (bersenden.
Die Ubermittlung der Angaben hat dabei fiir
jeden Standort separat zu erfolgen.

e Derzeit ist eine fehlende Meldung der o.g.
Daten im Rahmen der PPB-Sanktionsvereinba-
rung sanktioniert. Erflllungsgrade findenin der
Sanktionierung noch keine Berlicksichtigung.

e Die Ausweitung der Datenerfassung und

-lieferung ist mit Kosten u. a. flir zusatzliche

Software verbunden, die nicht refinanziert

werden.

e Die hat
gezeigt, dass wahrend der Einfiihrungsphase

zuriickliegende Erprobungsphase
aufseiten der Krankenhduser — neben einer
ausreichenden Vorlaufzeit — ein hoher Schu-
lungs- und Informationsbedarf besteht, um
reibungslose Abldufe zu ermoglichen. Zwar
fungiert das InEK bereits als Datenannahme-
stelle fir die PpUG, allerdings bedarf es neben
den personellen Kapazitaten insbesondere
auch pflegewissenschaftlicher Expertise und
vor allem Erfahrung mit den Instrumenten PPR
2.0 und Kinder-PPR 2.0 fir diese weitaus kom-

plexeren Fragestellungen.

Lésungsvorschldge

e Ganzhausansatz statt kleinteiligen Stations-
und Schichtbezugs: Der Erfillungsgrad der
Soll-Personalbesetzung muss auf der Kranken-
hausebene betrachtet werden.



e Zurverfligungstellung eines bundesweiten
digitalen Erfassungstools fiir die PPR 2.0 durch
das Bundesministerium fir Gesundheit.

e Unterstitzung der Krankenhduser bei inhaltli-
chen Riickfragen sicherstellen, z. B. durch ent-
sprechende pflegewissenschaftliche Expertise
beim InEK.
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11. Arztliche Personalbemessung im Krankenhaus

§137m SGB V

Hintergrund

Mit Inkrafttreten des Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetzes (KHVVG) wurde der Para-
graph 137m in das SGB V aufgenommen und die
Einflhrung einer arztlichen Personalbemessung
damit gesetzlich verankert. Der Paragraph ist ahn-
lich angelegt wie seinerzeit der § 137k SGB V zur
Personalbemessung in der Pflege. Noch bis 30.
September 2025 wird ein Konzept zur Soll-Erfas-
sung der im Krankenhaus titigen Arzte erprobt.
Dabei handelt es sich um das , Arztliche Perso-
nalbemessungssystem der BAK“ (APS-BAK), das
von der Bundesarztekammer entwickelt wurde.
Eine eigenstdndige, neue Ist-Erfassung der arzt-
lichen Personalausstattung soll es nicht geben,
stattdessen sollen die Daten aus den bereits sehr
umfangreichen Lieferverpflichtungen zum arzt-
lichen Personal nach §21 Abs.7 KHEntgG ver-
wendet werden. Anschliefend kann das Bundes-
gesundheitsministerium unter Einbeziehung der
vorgelegten Ergebnisse eine Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrats erlassen, in der
das Nahere bestimmt wird. Weitere Mindestvor-
gaben zur arztlichen Personalausstattung im Rah-
men der Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) bleiben unberiihrt. Die DKG
ist in die genannten Prozesse nicht einbezogen.

Problemstellung:

e \erbindliche Vorgaben zur arztlichen Personal-
ausstattung fiir einzelne Behandlungsbereiche
existieren bereits im Rahmen verschiede-
ner Richtlinien des G-BA. Mit der arztlichen
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Personalbemessung sowie im Rahmen der
Leistungsgruppen-Verordnung werden aktuell
zwei weitere Systeme flir denselben Zweck
eingesetzt. Die Anwendung von drei verschie-
denen Systemen mit jeweils eigenen Logiken
fir denselben Zweck verursacht einerseits
vermeidbare administrative Mehraufwande
in den Hausern, andererseits droht perspekti-
visch eine mehrfache Sanktionierung fir glei-
che Sachverhalte.

Es ist positiv zu werten, dass keine erneute
eigenstandige Erfassung der Ist-Zahlen einge-
flihrt werden soll. Allerdings ist die Erfassung
nach §21 Abs.7 KHEntgG adullerst kleinteilig
und wird deshalb von den Krankenhdusern in
Ganze abgelehnt. Durch die Verknipfung ent-
steht die Gefahr, dass die geplante Soll-Erfas-
sung im Lauf der Entwicklung angepasst und
im Ergebnis ahnlich kleinteilig umgesetzt wird.

Sowohl die kiinftige Datenerfassung und -lie-
ferung als auch eventuell zusatzlich zu beset-
zende Stellen sind fir die Krankenhduser mit
Zusatzkosten verbunden, die nicht refinanziert
werden.

Die Verantwortung, dass offene Stellen trotz
entsprechender Bemiihungen aufgrund man-
gelnder Verflgbarkeit auf dem Arbeitsmarkt
nicht besetzt werden kdénnen, wird einseitig
dem Krankenhaus zugeschoben.



Lésungsvorschldge

e Die Einflihrung immer neuer, aufwendiger und
sich in Teilen Gberschneidender Personalbe-
messungsinstrumente sollte aufgegeben wer-
den. Daher sollte auf die Umsetzung des

e §137m SGBV verzichtet und die entspre-
chende Regelung ersatzlos gestrichen werden.

e |st die Umsetzung nicht zu verhindern, dirfen
die Regelungen allenfalls Empfehlungscharak-
ter haben.

e Auf keinen Fall darf sich aus der arztlichen Per-
sonalbemessung die Einflihrung eines arztli-
chen Budgets analog zum Pflegebudget
ergeben.
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12. Personalbemessung fiir andere Gesundheitsberufe im Krankenhaus

§137nSGBV

Hintergrund

Gemall §137n SGBYV ist im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum
30. September 2025 eine Kommission fir die Per-
sonalbemessung (KPiK) einzurichten, um die Not-
wendigkeit der Entwicklung und Einfliihrung von
einheitlichen Personalbemessungsinstrumenten
fur andere Gesundheitsberufe im Krankenhaus
zu untersuchen. Die KPiK setzt sich zusammen
aus Vertreterinnen und Vertretern des GKV-Spit-
zenverbands, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG), des Verbands der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV-Verband), der jeweiligen
Gesundheitsberufe und der Wissenschaft. Der
GKV-Spitzenverband richtet zur Koordination und
Organisation der KPiK eine Geschaftsstelle ein.

Der § 137n SGB V wurde eingefiihrt, um sicherzu-
stellen, dass die Personalbemessung in Kranken-
hausern auf einer soliden Grundlage basiert. Die
Empfehlungen, welche von einer Kommission fur
Personalbemessung im Krankenhaus erarbeitet
werden, sollen Ansdtze zur Personalbemessung,
die Notwendigkeit von Personalbemessungsinst-
rumenten, Wechselwirkungen mit bestehenden
Regelungen in den §§ 137k, 137l und 137m SGB V
sowie Erflllungsaufwand und Digitalisierungs-
voraussetzungen fur die Umsetzung einer Per-
sonalbemessung fiir andere Gesundheitsberufe
umfassen. Die im Rahmen von § 137n SGB V vor-
gesehenen neuen Instrumente zur Personalbe-
messung fir andere Gesundheitsberufe schaffen
zusatzliche birokratische Komplexitat und stellen
die Kliniken vor erhebliche Umsetzungsprob-
leme. Die Personalsituation in den betreffenden
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Berufsgruppen ist bereits heute angespannt.
Neue starre Vorgaben ohne gesicherten Versor-
gungsnutzen fiur die Patientinnen und Patienten
verscharfen Kapazitdtsengpasse, gefahrden die
Versorgungssicherheit und verhindern innovative
Versorgungsangebote. Zudem sind Personalbe-
messungsinstrumente nicht vollumfanglich kon-
gruent mit der Arbeitsweise der anderen Gesund-
heitsberufe, die zum Teil ohne Schichtsystem
sowie vollstandig stationsibergreifend arbeiten.

Problemstellung:
Es entsteht zusatzlicher Burokratieaufwand durch:

e \oraussichtlich doppelte Meldewege durch
die EinfUhrung weiterer meldepflichtiger

Instrumente

e \oraussichtliche Lieferung von Zusatzinforma-
tionen zu spezifischen Fachbereichen, Perso-
nalausstattungen und Personalstunden

e Dokumentation des Personaleinsatzes und der
Arbeitszeiten

e \oraussichtliche Anpassung der Personalpla-
nung in den Hausern vor Ort, nach Einfiihrung
einer neuen Personalbemessungsregelung

e Voraussichtliche Anpassungen in der Personal-
planung bei Anderungen der Empfehlungen

e \oraussichtlich zusatzliche Berichtspflichten
und Prifungsvorbereitungen



Lésungsvorschldge

e Es sollte auf die Umsetzung des § 137n SGB V
verzichtet und die entsprechenden Regelun-
gen ersatzlos gestrichen werden.

e Sollte es davon abweichend trotzdem zu einer
Einfihrung weiterer Personalbemessungsinst-
rumente kommen, dirfen diese allenfalls Emp-
fehlungs- und Orientierungscharakter haben.

e Die Ansdtze der Kommission gemalR § 137n
SGB V sind vor dem Hintergrund zu bewerten,
dass es keine unerschopfliche Quelle von Fach-
personal gibt.

e Auf keinen Fall darf sich aus der Personalbe-
messung flr andere Gesundheitsberufe im
Krankenhaus die Einflihrung eines Budgets fir
die Berufsgruppen analog zum Pflegebudget
ergeben.
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13. Ubermittlungspflicht zur drztlichen Personalausstattung nach § 21 KHEntgG

§ 21 KHEntgG

Hintergrund

Der §21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
verpflichtet die Krankenhauser seit seiner Einfih-
rung 2002, bestimmte Struktur- und Leistungs-
daten zu erfassen und zu Gbermitteln — urspriing-
lich mit dem Ziel, die Krankenhausfinanzierung
weiter zu verbessern. Bereits seit Jahren nehmen
Umfang sowie Haufigkeit dieser Datenlieferung
jedoch stetig zu, sodass ihre Umsetzung inzwi-
schen eine massive Belastung in den Kranken-
hausern darstellt. Mit dem Inkrafttreten des
Krankenhaustransparenzgesetzes im Jahr 2023
wurden die Datenlieferverpflichtungen nach § 21
KHEntgG erneut deutlich erweitert, insbesondere
aufgrund von neu eingeflihrten, duRerst detail-
lierten Meldepflichten fiir das arztliche Perso-
nal. Diese Angaben gemaR § 21 Abs. 7 KHEntgG
missen von den Krankenhdusern viermal jahrlich
als Quartalsmeldung zum 15. Januar, 15. April,
15. Juli und 15. Oktober sowie in einer Jahresmel-
dung zum 31. Marz des Folgejahres an das Insti-
tut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
Ubermittelt werden. In den Dateien Arztpersonal,
Arztqualifikation_Standort
tion_Leistungsgruppen werden Angaben (ber

und Arztqualifika-

das Einsatzgebiet des arztlichen Personals (umge-
rechnet in Vollkrafte) an den Krankenhdusern
Ubermittelt. Immer wieder wird dabei unterstellt,
die zu erhebenden Daten lagen bereits vor und
miussten lediglich Gbermittelt werden. Tatsachlich
entstehen den Krankenhdusern durch die Vorga-
ben aber eklatante Mehraufwadnde.
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Problemstellung:

e Um die Vorgabe korrekt umzusetzen, muss
minutengenau dokumentiert werden, welche
Tatigkeiten Arztinnen und Arzte durchfiihren.
Dies wird notwendig, weil z.B. angegeben
werden muss, mit welchem Stellenanteil ein
Arzt oder eine Arztin in den einzelnen Entgelt-
bereichen tatig ist, also in welchem Umfang
Leistungen im DRG-Bereich, im Hybrid-DRG-
Bereich oder ambulant erbracht wurden. Eine
entsprechende Erfassung arztlichen Personals
nach den verschiedenen Entgeltbereichen
existierte bisher in der Regel nicht, da sie fir
die medizinische Behandlung der Patientin-
nen und Patienten keine Rolle spielt. Bei die-
ser minutengenauen Erfassung ergeben sich
zudem weitere Abgrenzungsfragen: Gehdéren
beispielsweise medizinische Dokumentation
und Fallbesprechung noch zur medizinischen
Behandlung oder schon zu administrativen
Tatigkeiten? Auch eine Erfassung der Facharzt-
bezeichnung und Zusatzweiterbildung in der
vorgesehenen Form ist nur mittels minuten-
genauer Erfassung arztlicher Arbeitszeit mog-
lich, da das arztliche Personal erneut prozen-
tual nach der tatsdachlich ausgelibten Tatigkeit
zugeordnet werden soll.

e Die Datei Arztqualifikation_Standort ist bereits
vollstandig in der Datei Arztqualifikation_Leis-
tungsgruppen enthalten, mit dem einzigen
Unterschied, dass die Felder Facharztbezeich-
nung und Zusatzweiterbildung beide in dem
Feld Fachexpertise anzugeben sind.



e Uberschneidungen mit dem Vertragsarztrecht:
Es liegen reguldr keine Informationen zum
zeitlichen Einsatz von Belegarzten oder deren
Zusatzqualifikationen vor. Die Angaben miissen
daher aktiv erfragt werden und fiihren zu Pro-
blemen, wenn die Mitwirkung verweigert wird.
Ahnliche Herausforderungen gibt es im Bereich
der Arbeitnehmeriberlassung.

Durch die konkrete Ausgestaltung einiger
Lieferpflichten wird eine potenzielle auto-
matisierte Ausleitung aus bestehender Kran-
kenhaussoftware unnotig erschwert. Bei-
spielsweise kann die Anzahl fiir die Angabe
,Arztliches Personal (insgesamt)” nicht stan-
dardmaBig aus der Buchflihrungssoftware
nach KHBV-Vorgaben ausgeleitet werden, weil
in der dortigen Dienstart , Arztliches Personal
(00)“ nur klinisch tatige Arzte erfasst werden
und anderweitig titige Arzte, die gemall § 21
Abs. 7 aber ebenfalls erfasst werden missen,
anderen Dienstarten zugeordnet sind (z.B.
Medizintechnik, Verwaltung). Zudem haben
aktuelle Softwareprodukte, die — dhnlich wie
die PpUGV-Exporte — zumindest Ubergangs-
weise Exporte aus Personalsoftware erzeugen
kdnnen, in der Regel eine Limitierung bei der
Angabe der Vollkrafte von 1. Zur Ermittlung
z.B. von Uberdurchschnittlichen Vollkraften
von 1,050 bei 42 Wochenstunden missen die
generierten Daten daher nachtraglich han-
disch aufbereitet werden, um die VK-Umrech-
nung richtig darzustellen.

Zeiterfassungssysteme dienen bisher der
arbeitnehmerbezogenen Erfassung  von
Arbeitszeiten, nicht jedoch der Zuordnung
der geleisteten Arbeitszeit zu einer Organi-
sationseinheit mit Standort, Fachabteilung
und dafilr genutzter Facharzt- oder Weiterbil-
dungsqualifikation. Insgesamt sind die durch

die Erweiterung des §21-Datensatzes neu
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hinzugekommenen Datenlieferpflichten in den
meisten Krankenhadusern nicht oder nur wenig
aus bestehenden Softwaresystemen ausleit-
bar. Die erforderlichen Module und Schnitt-
stellenanpassungen sind zudem teuer, eine
Refinanzierung ist nicht geplant.

Die Vorgabe, dass die quartalsweisen Daten-
lieferungen bis spatestens zum 15. des Monats
nach Quartalsende zu erfolgen haben, fiihrt
zu aullerst kurzen Lieferpflichten: Zwischen
den jeweiligen Personalabrechnungsmonats-
abschlissen (in der Regel 17. bzw. 24. eines
Monats) und dem Termin zur fehlerfeien Abgabe
beim InEK liegen damit nur wenige Arbeitstage.
Diverse Informationen aus anderen Software-
systemen, die fiir die detaillierte Datenerfas-
sung zusatzlich notwendig sind (z. B. aus dem
Controlling), liegen zu diesem Zeitpunkt Gber-
haupt noch nicht vor. Es besteht daher — neben
dem erheblichen Zeitdruck mit Sanktionsan-
drohung — die Beflirchtung, dass es zu Abwei-
chungen zwischen den Datenlieferungen der
Hauser sowie zwischen friheren und spateren
Datenlieferungen kommt. Die Aussagekraft der
Daten, die zu den geforderten Zeitpunkten vor-
liegen und somit Giberhaupt Gbermittelt werden
kdnnen, ist deutlich eingeschrankt.

Unklar ist letztlich auch, welcher Stand der
quartalsweisen Lieferung zugrunde zu legen
ist, weil eine Stichtagsregelung fehlt.

Die Krankenhduser haben zum aktuellen Zeit-
punkt noch keine Leistungsgruppen zugeord-
net bekommen. Somit besteht aktuell eine
objektive Unmoglichkeit der Datenlieferung,
obwohl diese bereits verpflichtend fiir die
Hauser vorgeschrieben ist.

Der Bundes-Klinik-Atlas hat sich ohnehin als
nicht zielfihrend erwiesen.



Lésungsvorschlag

e Abschaffung des Bundes-Klinik-Atlas und der
einhergegangenen Erweiterung der §21-Daten-
satzes, insbesondere der hoch detaillierten Mel-
depflicht nach § 21 Abs. 7.
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14. Ubermittlungspflicht zu PpUG nach § 21 KHEntgG fiir Psych-Einrichtungen

§ 17d KHG

Hintergrund

Die Krankenhdauser sind gemaR § 21 Abs. 2 Ziffer
le KHEntgG verpflichtet, die Anzahl des insge-
samt beschaftigten Pflegepersonals und des ins-
gesamt in der unmittelbaren Patientenversorgung
auf bettenfiihrenden Stationen beschaftigten
Pflegepersonals, jeweils aufgeteilt nach Berufs-
bezeichnungen, zu erfassen und an das InEK zu
Ubermitteln. Nicht erfolgte oder unvollstandige
Datenlibermittlungen nach §21 KHEntgG wer-
den sanktioniert. Die unter Ziffer ,1e“ vorgege-
benen Daten werden vom InEK zur Prifung der
Einhaltung und zur Weiterentwicklung der in der
Somatik geltenden Pflegepersonaluntergrenzen
verwendet.

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der
Gesundheitsversorgung (GVWG) vom 11.Juli
2021 wurde die Verpflichtung zur Lieferung dieser
Daten durch eine ,marginale” Anderung (,,und e”)
in § 17d Abs. 9 KHG auf die Psych-Einrichtungen
ausgeweitet. Diese Informationen liegen in den
Psych-Einrichtungen, die grundsatzlich nicht von
den PpUG betroffen sind, jedoch in der erforder-
lichen Tiefe und Struktur nicht vor, sondern mus-
sen aufwendig ermittelt werden, ohne dass eine
Erforderlichkeit der Datenerhebung erkennbar
ist. Insbesondere ist die geforderte Abgrenzung
der , Pflege am Bett” fiir die Psych-Einrichtungen
unsinnig. Zudem mussen die Psych-Einrichtungen
bereits samtliche therapeutische Berufsgruppen

(und nicht nur die Pflege) flir den Nachweis der

Personalmindestanforderungen des G-BA (PPP-
RL) erfassen, so dass kein Verstandnis fiir zusatz-
liche und sinnfreie Nachweise besteht.

Problemstellung:

e Auch die Psych-Einrichtungen im Geltungsbe-
reich der BPfIV missen die fiir die Umsetzung
der PpUG im Geltungsbereich des KHEntgG
erforderlichen Angaben zum Pflegepersonal
gemall § 21 KHEntgG Ubermitteln, ohne dass
ein Sinn oder eine tragfahige Begriindung
erkennbar sind.

Lésungsvorschlag

e Streichung der sanktionsbewihrten Ubermitt-
lungspflicht zum Pflegepersonal fiir Psych-Ein-
richtungen durch Streichung der Ziffer ,e" in
§ 17d Abs. 9 KHG.




MD-Priifwesen

15. MD-Strukturpriifungen

§ 275a SGB V, MD-QK-RL, LOPS-RL, KHSG, § 137 Abs. 3 SGB V

Hintergrund

Bislang wurden Krankenhduser mit zwei Formen
der Strukturprifung konfrontiert: der Qualitats-
kontrolle nach § 275a SGBV a. F. sowie der OPS-
Strukturprifung nach § 275d SGBV a. F.

Grundsatzliches Ziel der Qualitatskontrolle ist
es, die Einhaltung von Qualitatsanforderungen,
die der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in
Richtlinien und Beschliissen erldsst, mit den tat-
sachlichen Gegebenheiten vor Ort abzugleichen.
Durchgefiihrt werden die Kontrollen vom Medi-
zinischen Dienst (MD) auf Basis der ,,Richtlinie zu
Kontrollen des Medizinischen Dienstes” (MD-QK-
RL), die der G-BA gemal § 137 Abs. 1 SGB V erlas-
sen hat und die u. a. den Umfang, die Art und das
Verfahren der Kontrollen festlegt.

Seit dem Jahr 2021 missen Krankenhauser beim
zustandigen MD OPS-Strukturpriifungen beantra-
gen, sofern sie bestimmte Leistungen anbieten
und abrechnen moéchten. Geprift wird, ob sie die
dafur notwendigen Strukturmerkmale erfllen.
Diese sind in den jeweiligen Kodes der Klassi-
fikation flr medizinische Leistungen (Operatio-
nen- und Prozedurenschlissel [OPS] nach § 301
Abs. 2 SGB V des Bundesinstituts flr Arzneimittel
und Medizinprodukte [BfArM]) festgelegt. Grund-
lage der Begutachtung war bislang die dullerst
komplexe, ca. 500 Seiten umfassende Richtlinie
,Regelmalige Begutachtungen zur Einhaltung von
Strukturmerkmalen von OPS-Kodes nach § 275d
SGB V*, die allein vom MD Bund entwickelt wurde.
Erfullt das Krankenhaus die geforderten Struk-
turmerkmale, stellt der MD eine Bescheinigung

44

aus, die gleichzeitig Voraussetzung dafir ist, die
Leistung mit den Krankenkassen vereinbaren und
ihnen gegeniber abrechnen zu diirfen.

Seit dem Inkrafttreten des Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetzes (KHVVG) werden
diese Prifungen durch die Leistungsgruppen-
prifung erganzt. Ziel dieser Prifung ist die Kont-
rolle, ob Krankenhauser die fiir die Zuordnung zu
einer Leistungsgruppe einzuhaltenden Qualitats-
kriterien, die Ubergangsweise in der Anlage 1 zu
§ 135e SGB V bzw. ab dem 1. Januar 2027 in der
Rechtsverordnung nach § 135e Abs.1 S.3 vor-
gegeben werden, erfiillen. Grundlage fir diese
Prifungen ist die vom MD Bund am 23. Mai 2025
veroffentlichte LOPS-Richtlinie, die die Leistungs-
gruppenprifung sowie die OPS-Strukturprifung
verbindet und die StrOPS-RL, nicht jedoch die
StrOPS-Priifung, ersetzt.

Zusatzlich werden 5 bis 15 % aller Krankenhaus-
abrechnungen einer Einzelfallpriifung durch den
MD gemall § 275c SGBV unterzogen, haufig im
schriftlichen Verfahren.

Bislang war in der Praxis fur die Qualitatskont-
rolle sowie die OPS-Strukturpriifung kennzeich-
nend, dass es sich bei ihnen um vielfach parallel
laufende, sehr komplexe und sich oftmals bei den
Nachweiserfordernissen teils Gberlappende, aber
auch redundante oder widersprichliche Struktur-
prifungen handelte, die zudem eine extrem klein-
teilige Dokumentation, insbesondere hinsichtlich
der unterschiedlichen Berufsgruppen, erforder-
ten. Diese Komplexitat der Priifungen wird durch
die neu eingefihrte Leistungsgruppenprifung



noch erhoht, da diese zusatzlich zu den bestehen-
den Strukturprifungen erfolgt und nicht etwa die
StrOPS-Prifung ersetzt.

Die bisherigen OPS-Strukturprifungen belegen,
dass Krankenhauser unter einem Uberregulierten
Prufverfahren leiden: In engen Zeitintervallen
wurden wiederkehrend Nachweise zu bestehen-
den Arbeitsvertrdagen, der Umsetzung von Dienst-
planen bis hin zu Geratelisten/Inventarlisten und
Informationen zu detaillierten organisatorischen
Ablaufen gefordert. Hierbei fihrten neben dem
Uberbordenden birokratischen Aufwand, der
keinen Mehrwert fir die Patientenversorgung
hat, teilweise bereits kleinste Verfehlungen zum
kompletten Verlust der Abrechnungsmoglichkeit
tatsachlich erbrachter hochkomplexer medizini-
scher Leistungen.

Die StrOPS-Prifung sorgt in der Praxis zudem
fur erheblichen Aufwand aufgrund zahlreicher
Auseinandersetzungen wegen teilweise nicht
nachvollziehbarer Bewertungen, da die Struktur-
anforderungen im OPS nicht fur differenzierte
Strukturprifungen entwickelt wurden. Dies liegt
u. a. daran, dass die einzelnen Strukturmerkmale
flir die Patientenversorgung von unterschied-
licher Bedeutung sind und insofern eine diffe-
renziertere Bewertung erforderlich ware. Statt-
dessen erfolgt in der Praxis eine Bewertung nach
dem , Alles-oder-nichts-Prinzip“, unabhangig von
der Bedeutung des jeweiligen StrukturmerkmalS.

Die LOPS-Richtlinie unternimmt lobenswerter-
weise erste Anstrengungen, diese Aufwande zu
reduzieren. So sollen insbesondere Nachweise
und Strukturdaten des Krankenhauses nicht mehr
fir jede Prifung einzeln und somit mehrfach
angefordert werden, sondern einmalig und in der
Folge auch wechselseitig und lber einen langeren
Zeitraum fiir mehrere Prifungen und Priifarten
genutzt werden. Auch ist anzuerkennen, dass
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der MD kiinftig eine konkretere Unterlagenan-
forderung vornehmen und nur noch die fir die
konkrete Prifung wirklich benétigten Unterlagen
anfordern soll. Inwiefern diese Regelungen in der
Praxis tatsachlich zu einer Reduzierung des Auf-
wands und zu einem Abbau der Biirokratie sor-
gen, bleibt indes abzuwarten.

Problemstellung:

e Zahlreiche Uberschneidungen sowie Wider-
spriiche zwischen den Strukturprifungen (OPS-
sowie  Leistungsgruppen-Strukturprifungen

einerseits und Qualitatsprifung andererseits).

e Ergdnzung weiterer Strukturprifungen um
vergleichbare Strukturmerkmale, nun zu den
neuen Leistungsgruppen.

e Priifung durch eine zentrale, sich selbst regu-
lierende Prifstelle (MD); Vermischung von
Normsetzung und Durchfiihrung.

e Nach wie vor uneinheitliche Priifintervalle (alle
zwei bis drei Jahre).

e Trotz erster Ansatze immer noch eine lberre-
gulierte Prifrichtlinie.

Losungsvorschlége

e Trennung der Zustandigkeiten fir Normge-
bung und Durchfiihrung der Leistungsgruppen
sowie der Strukturprifung unter Berlcksichti-
gung eines Interessenausgleichs zwischen den
Beteiligten.

durch
verbindlichen, einheitlich festgelegten und

® Planungssicherheit schaffen einen

ausnahmslos auf drei Jahre verlangerten

Prifrhythmus.



e Umfassende Straffung der Strukturvorgaben in
der Anlage 1 bzw. der Rechtsverordnung nach
§ 135e SGB V, im OPS sowie in den G-BA-Richt-
linien und Beschrankung auf fir die Patien-
tenversorgung relevante und evidenzbasierte
Merkmale.

e Zusammenfassung der drei Priifformen (Struk-
turprifung zu Leistungsgruppen, Strukturpri-
fung zu OPS und Qualitatskontrolle nach der
MD-QK-RL) dahin gehend, dass fiir samtliche
Verfahren nur noch ein einheitliches Prifre-
gime existiert. Dabei sollte idealerweise das
Prifregime der Qualitatskontrolle in das Prif-
regime der Strukturprifung nach der LOPS-
Richtlinie Gberflihrt werden.

e Zeitnahe Umsetzung der geplanten zentralen
Datenbank zur Vermeidung redundanter Uber-
mittlungen bereits erfolgter Nachweise sowie
Digitalisierung des gesamten Priifverfahrens
mit gemeinsamer und zeitgleicher Transparenz
flir MD und Krankenhaus.
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16. Dreimonatige Vorhaltefrist bei Beginn der Leistungserbringung

§275a Abs.7S.2 Nr. 1 SGBV

Hintergrund

Beabsichtigt ein Krankenhaus den Beginn der
Erbringung von Leistungen, die die Einhaltung
von in OPS-Kodes geregelten Strukturmerkma-
len erfordern, hat es diese Strukturmerkmale fir
einen Zeitraum von drei Monaten vor der Anzeige
der Leistungserbringung vorzuhalten.

Problemstellung:

e Dem betroffenen Krankenhaus entsteht Auf-
wand in sachlicher, personeller und finanziel-
ler Hinsicht fiir die Vorhaltung der zur Erfillung
der Strukturvorgaben notwendigen Infrastruk-
tur bzw. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
sowie flir die zum Nachweis der erfolgten Vor-
haltung erforderliche Dokumentation.
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Losungsvorschlag

e Ersatzlose Streichung der dreimonatigen Vor-
haltefrist in § 275a Abs. 7 S. 2 Nr. 1 SGB V.




17. Dokumentenanforderung durch den Medizinischen Dienst
§ 17c Abs. 2 S. 2 Nr. 2 KHG

Hintergrund Losungsvorschlag

Die Dokumentations- und Nachweisverpflichtun- e Es ist eine gesetzliche Verpflichtung in das
gen der Krankenhduser im Rahmen von Prifun- KHG aufzunehmen, wonach GKV-Spitzen-
gen des Medizinischen Dienstes erweitern sich verband und DKG verpflichtet werden, in
standig. Vielfach fordert der Medizinische Dienst der Prifverfahrensvereinbarung nach §17c
detaillierte Nachweise, die auch Uber die Vorga- Abs.2 KHG (PrifvV) einen abschlieRenden,
ben der OPS-Kodes hinausgehen. Ubersichtlichen Standarddokumentensatz

zu vereinbaren, anhand dessen eine Abrech-
nungsprifung stattfindet. Diese Standardun-
Problemstellung: terlagen sind dann dem LE-Portal elektronisch
zu Ubermitteln.
e Krankenhdusern entsteht erheblicher Auf-
wand in personeller und sachlicher Hinsicht,
um umfangreiche Dokumentationen zu erstel-
len und eine in der Regel umfangreiche Daten-
sammlung flr Prifungen des Medizinischen
Dienstes zusammenzustellen, da die Daten-
anforderungen oft unterschiedlich ausfallen.
Zudem besteht oftmals Streit tGber die Aussa-
gekraft der angeforderten Unterlagen.
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Krankenhausfinanzierung

18. PEPP-System

§ 17d KHG, § 3 und § 4 BPflV, Umsetzung durch die Selbstverwaltung und InEK

Hintergrund

Bereits mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der
Versorgung und der Verglitung fir psychiatrische
und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)
vom 19. Dezember 2016 wurde das Ziel eines
landeseinheitlichen Preissystems verlassen und
die Anwendung des Psych-Entgeltsystems (pau-
schalierenden Entgeltsystems fiir Psychiatrie und
Psychosomatik [PEPP]) auf der Grundlage eines
Budgetsystems geregelt. Hierbei wurde mit

§17b Abs.1 S. 4 KHG explizit vorgegeben, dass
unter Berlcksichtigung des Einsatzzwecks des
Verglitungssystems als Budgetsystem der Diffe-
renzierungsgrad praktikabel und der Dokumenta-
tionsaufwand auf das notwendige Mal begrenzt
sein musS. Allerdings wurde zugleich an der Leis-
tungsorientierung des Entgeltsystems in Form
von leistungsorientierten Budgetverhandlungen
auf der Grundlage des leistungsbezogenen Ver-
gleichs nach §4 BPflV (PEPP-Krankenhausver-
gleich) festgehalten.

Bei der Weiterentwicklung des PEPP-Katalogs
konnten die Selbstverwaltungsparteien nach
§ 17b KHG allerdings aufgrund der leistungsbezo-
genen Budgetfindung keine grundlegenden Ver-
einfachungen umsetzen. Nunmebhr ist erkennbar,
dass die Budgetfindung seit dem Jahr 2020 nicht
durch das PEPP-System, sondern von den Perso-
nalmindestforderungen des G-BA bestimmt wird.
Da der Krankenhausvergleich nach

§ 4 BPfIV in dieser Systematik keinen Sinn mehr
hat, wird er in der Praxis auch nicht angewendet.
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Wenn die PEPP-Entgelte nunmehr als ,reine”
Abschlagszahlungen auf das vereinbarte Budget
zu verstehen sind, waren grundlegende Verein-
fachungen wie z. B. eine Abkehr von den verweil-
dauerabhadngigen Verglitungsklassen moglich.

Problemstellung:

e Das nicht mehr zeitgemale Ziel einer leistungs-
orientierten Budgetfindung auf der Grundlage
des PEPP-Systems verhindert grundlegende
Vereinfachungen des PEPP-Systems.

Lésungsvorschlige

e Neuausrichtung des Pauschalierenden Entgelt-
systems fiir psychiatrische und psychosomati-
sche Einrichtungen (PEPP-Systems) als klares
Instrument fur Abschlagszahlungen.

e Hierzu ist die Zielsetzung von leistungsorien-
tierten Budgets aus dem Jahr 2016 kritisch zu
hinterfragen, die diesbeziiglichen gesetzlichen
Vorschriften in § 17d KHG und § 3 BPflV anzu-
passen sowie der leistungsbezogene Vergleich
nach § 4 BPfIV zu streichen.

e Dabei ist der Auftrag an die Selbstverwaltung
zur Vereinfachung des Systems nochmals zu
betonen, um die Umsetzung in der Selbst-
verwaltung, durch das InEK und das BfArM zu
gewahrleisten.



19. Psych-Krankenhausvergleich
§ 3 und § 4 BPfIV

Hintergrund

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Ver-
sorgung und der Vergitung fiir psychiatrische
und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)
vom 19. Dezember 2016 wurde das Ziel eines
landeseinheitlichen Preissystems verlassen und
die Anwendung des Psych-Entgeltsystems auf der
Grundlage eines Budgetsystems geregelt. Aller-
dings wurde zugleich an der Leistungsorientierung
des Entgeltsystems in Form von leistungsorien-
tierten Budgetverhandlungen auf der Grundlage
des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4 BPfIV
(Psych-Krankenhausvergleich) festgehalten.

Nunmehr ist erkennbar, dass die Budgetfindung
seit dem Jahr 2020 nicht durch das PEPP-System,
sondern von den Personalmindestforderungen
des G-BA bestimmt wird. Da der Krankenhausver-
gleich nach § 4 BPflV in dieser Systematik keinen
Sinn mehr hat, wird er in der Praxis auch nicht
angewendet. Der Aufwand der Krankenhduser
fir die Aufbereitung der Daten und deren Uber-
mittlung an das InEK sowie der Aufwand des InEK
fir die Aufbereitung und Bereitstellung der Aus-
wertungen sind nicht mehr zu rechtfertigen.
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Problemstellung:

e Der Psych-Krankenhausvergleich verursacht
den Krankenhdusern und dem InEK Aufwand,
aber bringt keinen Nutzen.

Lésungsvorschlag

e Abschaffung des Psych-Krankenhausvergleichs

durch Streichung des § 4 BPfIV und Anpassung
des & 3 BPfIV.




20. Nachweis der Mittelverwendung fiir Tariferh6hungen

§ 9 Abs. 1 Nr. 7 KHEntgG

Hintergrund

Bei der Vereinbarung des Basisfallwerts nach § 10
Abs. 1 S.1 KHEntgG sind nach MaRgabe des § 10
Abs.5 KHEntgG Tariferhohungen fir L6hne und
Gehalter Uber den Veranderungswert hinaus zu
bericksichtigen; eine Erhéhung wirkt als Basiser-
hohung auch fiir die Folgejahre. Die Vereinbarung
in Hohe des Unterschieds zwischen der Summe
der Tariferhéhungen (Tarifrate) und dem Veréan-
derungswert in einem Jahr obliegt den Vertrags-
parteien auf Bundesebene nach §9 Abs.1 Nr. 7
KHEntgG i.V.m. § 10 Abs. 5 S. 4 KHEntgG und § 3
Abs. 4 BPfIV (Vereinbarung zur Erhohungsrate).
Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG)
vom 11. Dezember 2018 wurden der GKV-Spit-
zenverband, der Verband der Privaten Kranken-
versicherung und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft beauftragt, gemaRR §9 Abs.1 Nr.7
KHEntgG bis zum 31. Marz 2019 die Einzelheiten
fur einen Nachweis, dass die zusatzlichen Mittel
flr Tariferhohungen von Pflegepersonal zweck-
entsprechend fur dessen Finanzierung verwendet
werden, zu vereinbaren. Krankenhduser haben
Mittel zurlickzuzahlen, die sie nicht zweckent-
sprechend verwendet haben.

Problemstellung:

e Die derzeitige Pflicht zum Nachweis Uber die
zweckentsprechende Verwendung zusatzlicher
Mittel fur Tariferhéhungen von Pflegepersonal
fihrt sowohl fur die Krankenhduser als auch
fir die Kostentrager zu einem birokratischen
Mehraufwand.
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e Da im Anwendungsbereich des KHEntgG das
Pflegepersonal in der unmittelbaren Patien-
tenversorgung auf bettenfihrenden Statio-
nen, welches Uber das Pflegebudget finanziert
wird, sachgerechterweise nicht vom Nachweis
umfasst ist, muss hier eine entsprechende und
teils aufwendige Abgrenzung erfolgen.

e Krankenhauser, die keinen maBgeblichen oder
vergleichbaren Tarifvertrag bzw. keine tarif-
vertraglichen Regelungen anwenden, missen
die zweckentsprechende Mittelverwendung
u. a. durch ein Wirtschaftsprifertestat nach-
weisen, was mit einem entsprechenden finan-
ziellen Aufwand verbunden ist, der zum Teil
sogar Uber den eigentlichen Foérderbetrag
hinausgeht.

Lésungsvorschlag

e Abschaffung der Pflicht zum Nachweis Uber
die zweckentsprechende Verwendung zusatz-
licher Mittel fur Tariferhohungen von Pflege-
personal durch eine gesetzliche Neuregelung.



21. Digitalisierungsabschlagsvereinbarung (KHZG)

§ 5 Abs. 3h KHEntgG

Hintergrund

GemaR &5 Abs.3h KHEntgG wird ein Kranken-
haus ab dem 1. Januar 2025 mit einem Abschlag
in Hohe von bis zu 2 % des Rechnungsbetrags fir
jeden voll- und teilstationdaren Fall sanktioniert,
wenn es nicht samtliche in § 19 Abs. 1 S.1 Nr.2
bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung
genannten digitalen Dienste zur Nutzung bereit-
stellt. Ndheres wurde in der zum 1. August 2023
in Kraft getretenen Digitalisierungsabschlagsver-
einbarung bestimmt.

Problemstellung:

e Die Abschlagsregelungen sind mit einem
erheblichen burokratischen Aufwand verbun-
den (Erhebung des Umsetzungsstands von ca.
100 abschlagsbewehrten Kriterien mitsamt
entsprechenden Nachweisen), dem keinerlei
Mehrwert fir die Versorgung gegeniibersteht.

e Die Zahlen der Fordermittelbewilligungen

zeigen deutlich, dass die Krankenhauser der

vom Gesetzgeber geforderten und geforder-
ten Digitalisierungsoffensive in den stationa-
ren Versorgungsprozessen in vollem Umfang
nachkommen. In der angespannten wirtschaft-
lichen Lage der Krankenhduser wurden die

Mittel zur Digitalisierung dringend bendtigt.

Insofern lauft die Sanktionierung als Anreizsys-

tem ins Leere.
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e Rickzahlungsverpflichtungen und Umsetzungs-
fristen ergeben sich zudem bereits aus den
jeweiligen landesrechtlichen Vorgaben bzw.
den jeweiligen Forderbescheiden. Eine zusatz-
liche Sanktionierung ist daher unnétig, kontra-
produktiv, steuerungsunwirksam und fiihrt zu
Mehraufwanden beiden Budgetverhandlungen.

Lésungsvorschlag

e Ersatzlose Streichung von § 5 Abs. 3h KHEntgG




22. DRG-Systemzuschlag und G-BA-Systemzuschlag
§ 17b Abs. 5 KHG, §§ 91 Abs. 3, 139a, 137a SGB Vi. V. m. § 139c SGB V

Hintergrund Losungsvorschlag

Die Finanzierung verschiedener Institute im e Abschaffung des DRG-Systemzuschlags und
Gesundheitswesen wie des InEK oder des G-BA des G-BA-Systemzuschlags zugunsten einer
erfolgt Uber die Erhebung von Systemzuschla- direkten Finanzierung des InEK, des G-BA,
gen, die vom Krankenhaus bei der Abrechnung IQWIiG und 1QTIG durch die Krankenkassen,
voll- und teilstationarer Krankenhausleistungen z. B. entsprechend dem Versichertenanteil.

in Rechnung zu stellen sind. Diese sind dann wie-
derum an das InEK bzw. den G-BA nach vorgege-
benen Regeln mit Melde- und Nachweispflichten
abzufiihren. Die Systemzuschlage sind insofern
fur das Krankenhaus durchlaufende Posten, die
jedoch in der Abwicklung Birokratiekosten nach
sich ziehen, fiir die dem Krankenhaus keine Erstat-
tung zusteht. Hinzu kommt, dass bei den aktuell
zu beobachtenden sinkenden Fallzahlen im sta-
tiondren Leistungsbereich die im Erhebungsjahr
abgerechneten Systemzuschlage unterhalb der
an die Institute abgefiihrten Systemzuschlage
liegen, da hierfir die zwei Jahre zuriickliegenden
Fallzahlen maRgeblich sind.

Problemstellung:
e Unnotiger administrativer Aufwand fir die
Krankenhduser durch Erhebung und Abfih-

rung der Systemzuschlage.

e Sinkende Fallzahlen konnen bei der aktuellen

Systematik zu Erlosverlusten fir das Kranken- |
haus fiihren. '
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23. Zuzahlungsinkasso
§43c Abs. 3SGB V

Hintergrund

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformge-
setz (KHRG) wurde § 43b SGB V — nunmehr § 43¢
SGBV — im Jahr 2009 dergestalt gedndert, dass
die Einziehung der Krankenhauszuzahlungen nach
§ 39 Abs. 4 SGB V, einschlieflich des vollstandigen
Inkasso- und Mahnverfahrens, im Auftrag der
gesetzlichen Krankenkassen vollumfanglich von
den Krankenhdusern durchzufiihren ist. Zuvor
waren Krankenhauser lediglich dazu verpflich-
tet, etwaige Zuzahlungen bei der Entlassung der
Patientinnen bzw. Patienten einzuziehen und zu
verrechnen. Fir den Fall der Nichtzahlung lag das
Mahn- und Inkassoverfahren in den Handen der
gesetzlichen Krankenkasse.

Problemstellung:

e Die durch das KHRG erfolgten Anderungen
sollten riickgangig gemacht und die vorherige
Rechtslage wiederhergestellt werden. Zum
einen ist Glaubiger des Zuzahlungsanspruchs
ausschliefRlich die Krankenkasse und nicht das
KrankenhauS. Zum anderen liegen samtliche
Informationen fiir die Durchfiihrung des Inkas-
sos, einschliefllich der Erkenntnisse Uber die
Zuzahlungsverpflichtung oder sogar -befrei-
ung, bei der Krankenkasse. Es wadre somit

sachgerecht, dass auch die Krankenkasse das

Inkasso bei ihren Versicherten durchfiihrt. Die

Krankenhduser wiirden durch die Riickfiihrung

des Zuzahlungsinkassos auf die vor dem KHRG
geltende Rechtslage von dem gesamten Ver-
waltungsaufwand, der bei der Durchfiihrung
des Inkassos entsteht, befreit werden. Dieser
Verwaltungsaufwand sorgt seit Jahren in den
Krankenhdusern fir erhebliche zusatzliche
Blrokratie.

Lésungsvorschlag

e Ersatzlose Streichung von § 43c Abs. 3 SGB V.
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Zulassung zur Leistungserbringung

24. Mitteilungspflicht ambulantes Operieren im Krankenhaus

§115b SGBV

Hintergrund

nach §108 SGBV sind zur
ambulanten Durchfliihrung der im AOP-Kata-

log
setzenden Eingriffe und stationsersetzenden

Krankenhauser

vereinbarten Operationen, stationser-
Behandlungen zugelassen. Die durchfiihrbaren
ambulanten Operationen werden durch die
Selbstverwaltungspartner in einem Katalog
vereinbArt. Die Vergltung fir Krankenhduser
und Vertragsarzte erfolgt einheitlich. Um als
Krankenhaus an der Versorgung teilnehmen zu
konnen, bedarf es einer Mitteilung des Kranken-
hauses an die zustandigen Landesverbdnde der
Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkas-
sen, die Kassendrztliche Vereinigung und den

Zulassungsausschuss.

Problemstellung:

e Aufwendiges Mitteilungsverfahren fir die
Krankenhduser im Vorfeld der Leistungser-
bringung: Obwohl Krankenhauser nach § 108
SGB V mit ihren Leistungsbereichen planerisch
auf Landesebene ausgewiesen sind, missen
sie die abteilungsbezogenen Leistungsberei-
che und die einzelnen Leistungen, die ambu-
lant am Krankenhaus durchgefiihrt werden,
den o.g. Partnern benennen. Nur auf dieser
Basis kann die Abrechnung der Leistungen
erfolgen.

e Es gibt ein bundesweites Verzeichnis der
Standorte der nach § 108 zugelassenen Kran-
kenhauser und ihrer Ambulanzen. Dieses wird
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vom GKV-Spitzenverband und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft auf der Grundlage
der Vereinbarung nach §2a Abs.1 S.1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes gefihrt.

e Dieses Verzeichnis der Standorte ist durch die
Leistungserbringer regelmallig zu aktualisie-
ren, sodass diese Informationen den Kranken-
kassen vorliegen.

e Der § 293 SGBV sieht vor, dass die Kostentra-
ger das Verzeichnis zur Erfillung ihrer Aufga-
ben, insbesondere im Zusammenhang mit der
Abrechnung von Leistungen, nutzen.

e Im Rahmen des ambulanten Operierens nach
§ 115b SGB V wird dieses Standortverzeichnis
allerdings noch nicht zu Abrechnungszwecken
umfassend genutzt.

e Die derzeitigen gesetzlichen Anforderungen
sehen eine Nutzung von Informationen aus
dem Standortverzeichnis zum Nachweis, dass
es sich um ein nach § 108 zugelassenes Kran-
kenhaus handelt, nicht vor.

Lésungsvorschldge

e Streichung von § 115 b Abs.2 S.2 SGBV im
Sinne der Verschlankung und Vereinfachung
des bisherigen Mitteilungsverfahrens fiir zuge-
lassene Krankenhauser.

e Der GKV-Spitzenverband und die Deutsche

Krankenhausgesellschaft fiihren auf der



Grundlage der Vereinbarung nach § 2a Abs. 1
S. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein
bundesweites Verzeichnis der Standorte der
nach § 108 zugelassenen Krankenhduser und
ihrer Ambulanzen. Die Angaben dieses Ver-
zeichnisses sind kinftig von den Krankenkas-
sen zum Datenabgleich fiir Abrechnungszwe-
cke zu nutzen. Eine dariliber hinausgehende
Mitteilungspflicht fiir Krankenhduser bzgl. der
Anmeldung von AOP-Leistungen entfallt.
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25. Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV)

§ 4a ASV-RL, § 116b SGB V

Hintergrund

Die ambulante spezialfacharztliche Versorgung
(ASV) umfasst die Diagnostik und Behandlung
komplexer, schwer therapierbarer und/oder sel-
tener Erkrankungen und damit eine spezialisierte
ambulante Versorgung. Die ASV kann von Kran-
kenhdusern sowie niedergelassenen Facharztin-
nen und Facharzten Medizinischer Versorgungs-
zentren gemeinsam angeboten werden. Der
G-BA ist beauftragt, das Ndhere zu diesem Ver-
sorgungsmodell festzulegen, regelmalig zu Uber-
prifen und ggf. zu aktualisieren. Dies sind z. B.
die Definition der Erkrankungen, die Festlegung
des Behandlungsumfangs und Anforderungen an

Struktur- und Prozessqualitat.

Problemstellung:

e Sehr aufwendiges (Anzeige-)Verfahren fir die
Teams bei den erweiterten Landesausschus-
sen (eLA). Sowohl die initiale Anzeige mit einer
Fille geforderter Nachweise als auch zahlrei-
che Zwischeninformationen an die eLA erzeu-
gen bei den elLA und den Leistungserbringern
einen hohen birokratischen Aufwand.

e Trotz des Innovationsfondsprojekts (GOAL),
welches diese Probleme aufgezeigt hat, ist es
im G-BA aufgrund der Mehrheitsverhaltnisse
kaum gelungen, sich auf notwendige Verein-
fachungen zu verstandigen.
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Losungsvorschlége

e Anpassung von § 116b SGBV im Sinne einer
Vereinfachung des (Anzeige-)Verfahrens.

e Aufforderung des G-BA zur Reduktion der
durch Misstrauensbiirokratie bedingten Uber-
regulierung, z.B. durch vermehrten Einsatz
kurzer und qualifizierter Selbstauskiinfte durch
den Gesetzgeber.




26. NUB-Verfahren
§ 6 Abs. 2 KHEntgG

Hintergrund

Die Selbstverwaltungspartner haben 2004 fir
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(NUB), welche systembedingt (Innovationsliicke)
mit den DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelten
noch nicht sachgerecht vergiitet werden kdnnen,
das sog. NUB-Verfahren nach § 6 Abs. 2 KHEntgG
etabliert. Ziel ist es, hierdurch eine in der Regel
drei Jahre andauernde Datenliicke zu schlief3en
und den Leistungserbringern eine sachgerechte
Vergltung auch fir neue medizinische Leistungen
von Leistungsbeginn an zu ermoglichen.

Aufgrund des medizinischen Fortschritts ist die
Anzahl der mit diesem Verfahren geregelten Ein-
zelleistungen (iber die Jahre enorm gestiegen.
Einige dieser Leistungen konnten zwar erfolgreich
in das DRG-System und damit in die Regelfinan-
zierung Uberfiihrt werden. Dies gilt flr eine groRe
Anzahl von Leistungen aus unterschiedlichen
Grinden jedoch nicht.

Uber die Jahre hat sich die Sicherstellung der
Finanzierung hierdurch zu einem mihevollen und
extrem aufwendigen Verfahren fir die Kranken-
hauser und das InEK, welches die Antrage jahrlich
bearbeitet, entwickelt. Dies liegt insbesondere
daran, dass jedes Krankenhaus, welches eine
neue Leistung im Folgejahr erbringen mdchte,
hierfir jahrlich neue Antrage stellen muss, auch
wenn es sich um wiederkehrend gleiche Antrage
zur selben Leistung handelt.

Flr das Jahr 2025 wurden dementsprechend fiir
1.025 Verfahren/Leistungen insgesamt mehr als
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131.000 Einzelantrage von Krankenhdusern einge-
reicht und vom InEK geprift (2024: 981/120.000).
Hierbei handelt es sich bei der weit (iberwiegen-
den Mehrheit um Wiederholungsantrage.

Problemstellung:

e Gesetzliche Verpflichtung aller Krankenhauser
zur individuellen Antragstellung fir jede ein-
zelne NUB-Leistung sowie zur jahrlichen Wie-
derholung, auch fir bereits zuvor erfolgreich
beantragte und verglitete NUB-Leistungen.

e Gesetzliche Verpflichtung zur jahrlich wieder-
kehrenden NUB-Verhandlung mit den Kran-
kenkassen auch flir bereits zuvor vereinbarte
NUB-Entgelte.

e Insgesamt sehr aufwendiges Verfahren (z. B.
Dokumentenlauf: Anbieter-Leistungserbringer-
InEK-Leistungserbringer-Kostentrager-InEK; mit

Aus-

arbeitung zu Art und Einsatz der jeweiligen

jahrlich  differenzierter schriftlicher
Methode sowie zu fallbezogenen Kalkulations-
unterlagen).

e Enge Fristsetzung durch nahezu zeitgleiches
Antragsende und Vero6ffentlichung aller fir die
Antragstellung relevanten Informationen/Inst-
rumente (u. a. Entgeltsystem, OPS).



Lésungsvorschldge

e Abschaffung der gesetzlichen Pflicht, dass alle
Krankenhduser jahrlich wiederkehrend Anfra-
gen zu (gleichen) NUB-Leistungen beim InEK
stellen mussen.

e Anpassung der gesetzlichen Regelungen
zur grundsatzlichen Vereinfachung des Ver-
fahrens mit Schaffung der Mdglichkeit von
Sammelanfragen.

e \ereinbarung von NUB-Entgelten zwischen
Krankenhaus und Krankenkasse vereinfachen.

e Reduktion der Antrage auf reine Interessenbe-
kundungen der Krankenhauser mit vereinfach-
ter Informationsbeschaffung beim InEK, z. B.
durch Unterstiitzung von Fachgesellschaften
und der Industrie.
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Organisation von Anschlussversorgung

27. Ubergangspflege

§ 39e SGB V, Dokumentations-Vereinbarung Ubergangspflege

Hintergrund

Krankenhduser  kénnen in  unmittelbarem
Anschluss an eine Krankenhausbehandlung Leis-
tungen der Ubergangspflege anbieten, wenn die
erforderlichen Leistungen zur Anschlussversor-
gung nicht oder nur unter erheblichem Aufwand
von einem externen Anbieter erbracht werden
kdnnen. Dieses Angebot soll die Versorgungsliicke
in der Anschlussversorgung nach Krankenhausauf-
enthalten minimieren. Leistungen der Ubergangs-
pflege kdnnen fiir maximal zehn Tage angeboten

werden.

Problemstellung:

e Krankenhauser missen die Notwendigkeit der
Ubergangspflege moglichst friihzeitig gegen-
Uber der Krankenkasse anzeigen. Mit der
Abrechnung der Leistung gegeniber der Kran-
kenkasse muss der Nachweis mittels umfang-
reicher Dokumentation erbracht werden,

dass eine adaquate Anschlussversorgung im

unmittelbaren Anschluss an den Krankenhaus-

aufenthalt trotz ,,erheblichen Aufwands” nicht
verfligbar war. Nur im Rahmen der Leistungs-
erbringung in sektorenlbergreifenden Versor-
gungseinrichtungen nach § 115g SGB V bedarf
es keiner vorherigen Prifung und Dokumen-
tation der Inanspruchnahme. Die Aktivitdten

im Rahmen des Entlassmanagements miissen

nach Vorgaben des Rahmenvertrags doku-

mentiert werden.
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e Zur Operationalisierung des unbestimmten
Rechtsbegriffs ,unter erheblichem Aufwand”
haben die Vertragsparteien auf Bundesebene
in der , Dokumentations-Vereinbarung Uber-
gangspflege” vom 31. Oktober 2021 geregelt,
dass vom Krankenhaus mindestens 20 geeig-
nete externe Einrichtungen bzw. Anbieter
angefragt werden missen.

e Bei der Ubermittlung der Dokumentations-
daten handelt sich um eine Vielzahl von Daten,
die den Krankenkassen/Pflegekassen bereits
vorliegen. Diese Daten konnten auch dort
zusammengefihrt werden (im Sinne der spar-
samen Datenlibermittlung).

e Bei Patientinnen und Patienten, die Uber-
gangspflege benotigen, handelt es sich vielfach
um multimorbide Patientinnen und Patien-
ten, die ohnehin einen besonderen Bedarf an
einer adaquaten Nachversorgung haben. Die
Begrenzung des Angebots auf langstens zehn
Tage ist nicht sachgerecht, da auch bei inten-
siver Suche nach einer adaquaten Nachver-
sorgung eine Versorgung in diesem Zeitraum
vielfach nicht moglich ist und somit die Gefahr
des ,Drehtiireffekts” steigt.

Lésungsvorschldge

e Streichung des unbestimmten Rechtsbegriffs
,nur unter erheblichem Aufwand” in §39e
Abs. 1 SGBV, sodass die Vertragsparteien auf
Bundesebene einen weniger birokratischen



Nachweis der Bemihungen des Krankenhau-
ses um eine addquate Anschlussversorgung
vereinbaren kénnen.

Zudem sollte in der Gesetzesbegrindung
deutlich werden, dass im Sinne der sparsamen
Datenubermittlung und der Vermeidung von
Datenredundanzen nur die Daten an die Kran-
kenkasse zu Ubermitteln sind, die dort nicht
bereits vorliegen.

Zur Sicherstellung der Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten ist die zeitliche Begren-
zung der Ubergangspflege auf zehn Tage in
§ 39e Abs. 1 SGB V aufzuheben.
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28. Einleitung einer Anschlussrehabilitation
§40 Abs.3SGB V

Hintergrund

Eine Anschlussrehabilitation wird bei bestimmten
Erkrankungen, wie z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall,
Krebserkrankung, und nach gelenkersetzenden
Operationen bei den Betroffenen im direkten
Anschluss an eine stationare Krankenhausbe-
handlung durchgefiihrt, um die Leistungsfahigkeit
im Alltag bzw. Beruf wiederherzustellen.

Die Einleitung einer Anschlussrehabilitation ist in
der stationdren Versorgung ein sehr haufiger Vor-
gang. Allein 2023 wurde in ca. 900.000 Fallen eine
Anschlussrehabilitation durchgefiihrt. In Anbe-
tracht dieser Bedeutung ist es sehr ungewohnlich,
dass hierbei zwei abweichende Verfahren der Ein-
leitung in der Versorgung praktiziert werden.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV
Bund) praktiziert seit Langem erfolgreich und
effizient das sog. Direkteinleitungsverfahren.
Hierbei kann fir einen festgelegten Katalog von
Erkrankungen die Anschlussrehabilitation von
der Arztin bzw. dem Arzt im Krankenhaus zusam-
men mit der Patientin bzw. dem Patienten direkt
ohne Riicksprache mit dem Leistungstrager bei
einer von der DRV Bund zugelassenen Anschluss-
rehabilitationsklinik angemeldet werden. Der
arztliche Dienst der Anschlussrehabilitations-
klinik entscheidet dann (ber das Vorliegen der
medizinischen Voraussetzungen und vereinbart
bei deren Vorliegen direkt die Aufnahme der
Patientin bzw. des Patienten in die Anschluss-
rehabilitationsklinik.  Mit
wird aufgrund des direkten Austauschs zwi-

diesem Verfahren

schen Patientin bzw. Patient, Krankenhaus und
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Anschlussrehabilitationsklinik ein ziigiger Uber-
gang in der Versorgung gewahrleistet.

Problemstellung:

e Der Weg des Direkteinleitungsverfahrens steht
aktuell nur Patientinnen bzw. Patienten offen,
deren Krankenkasse mit der DRV Bund eine
entsprechende Vereinbarung zur Teilnahme
geschlossen hat. Andernfalls ist vor einer
Anschlussrehabilitation eine weiter gehende
Prifung seitens der DRV Bund bzw. der Kran-
kenkasse notig. In diesen Fallen missen vor
einem Ubergang in die Anschlussrehabilita-
tion Uber eine zusatzliche Schleife mit dem
Leistungstrager u. a. Ort, Dauer, Umfang und
Beginn der Anschlussrehabilitation in jedem
Einzelfall abgestimmt werden. Eine direkte
Abstimmung hierzu mit der Anschlussrehabili-
tationsklinik ist nicht moglich.

e Mit dem Auftrag an den G-BA in §40 Abs. 3
S.10 SGBV hat der Gesetzgeber eine Ver-
einheitlichung des Verfahrens der Einleitung
einer Anschlussrehabilitation im Sinne des
Verfahrens der DRV Bund angestrebt. Bei der
resultierenden Anpassung in der Reha-Richt-
linie war dem G-BA jedoch nur ein unzurei-
chender Schritt in Richtung des Verfahrens
der DRV Bund moglich. So wurde fiir den Fall
der Kostentragung durch die Krankenkassen
lediglich fiir eine Auswahl an Erkrankungen
aus dem Katalog der DRV Bund ein Entfall
der Prifung der medizinischen Notwendig-
keit durch die Krankenkasse im Vorfeld einer



Anschlussrehabilitation vorgesehen. Geblie-
ben ist zudem die Erforderlichkeit einer vor-
herigen Schleife mit der zustandigen Kranken-
kasse zur Abstimmung von Ort, Dauer, Umfang
und Beginn der Anschlussrehabilitation.

Der wesentliche Grund fiir die unzureichende
Regelung in der Reha-Richtlinie ist darin zu
sehen, dass auf der Grundlage des Gesetzes-
textes im G-BA Unklarheiten verblieben sind,
inwieweit bei der Einleitung der Anschlussre-
habilitation fir die gegebenen Erkrankungen
seitens der Krankenkassen auf ihre direkte
Einflussnahme auf Ort, Dauer, Umfang und
Beginn der Anschlussrehabilitation verzichtet
werden kann. An dieser Stelle bedarf es daher
einer deutlichen gesetzlichen Ermachtigung.

Aktuell missen zudem vergleichbare medizi-
nische und sozialrechtliche Sachverhalte Uber
unterschiedliche Formulare und medizinische
Einschdtzungsinstrumente dargelegt werden.
Vor dem Hintergrund, dass die Patientinnen
und Patienten unabhangig von der Frage des
Leistungstragers in gleichartigen Einrichtun-
gen behandelt werden und dort die gleichen
medizinischen Anwendungen erhalten, sorgen
die je nach Leistungstrager unterschiedlichen
Antragsunterlagen flir unnotigen blrokrati-
schen Aufwand u. a. durch die doppelte Erfas-
sung und Darstellung gleicher Sachverhalte z. B.
mittels verschiedener medizinischer Scores.

Losungsvorschlége

e Gesetzliche Ausdifferenzierung in §40 SGBV

mit dem Ziel einer Vereinheitlichung des Ver-
fahrens durch verbindliche Ubernahme des
Direkteinleitungsverfahrens fir Erkrankungen
gemaR Katalog der DRV Bund fiir alle Leistungs-
trager und Starkung der Entscheidungsbefug-
nis des arztlichen Dienstes der Anschlussreha-
bilitationsklinik in diesen Fallen mit Entfall der
weiteren Schleife zur Klarung von Ort, Dauer,
Umfang und Beginn mit der Krankenkasse. Die
langjahrige Erfahrung der DRV Bund mit die-
sem Vorgehen zeigt, dass dies fir alle Beteilig-
ten gut funktioniert. Auch im Zustandigkeits-
bereich der Krankenkassen konnten in der Zeit
der Coronapandemie im Zuge von Ausnahme-
regelungen gute Erfahrungen mit einer Flexibi-
lisierung des Verfahrens gemacht werden.

Gesetzlicher Auftrag zur gemeinsamen Ver-
einbarung eines einheitlichen Satzes erforder-
licher Unterlagen fiir eine Beantragung der
Anschlussrehabilitation im Zuge einer Harmo-
nisierung der Verfahren von DRV Bund und
Krankenkassen, um den burokratischen Auf-
wand zu reduzieren.
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Elektronische Abrechnung

29. Stationare Abrechnungen in Papierform
§ 301 Abs. 1SGBV

Hintergrund

Noch immer missen Krankenhduser fir statio-
nare Behandlungen Rechnungen unnotigerweise
in Papierform stellen, obwohl bewahrte elektro-
nische Datenlibermittlungsverfahren verwendet
werden koénnten. Nicht alle Sozialamter (Woh-
nungslose, Asylbewerberinnen und -bewerber)
beauftragen beispielsweise Krankenkassen. Die
meisten Beihilfefestsetzungsstellen kénnten das
Verfahren der PKV-Datenlbermittlung nutzen,
jedoch ist noch kein Anschluss in Sicht.

Problemstellung:

e Unnotiger blrokratischer Aufwand fir Papier-
rechnungen und die resultierenden Medien-
briiche (Ausgabe beim Krankenhaus und Erfas-
sung beim Kostentrager) wird nicht vergiitet.

e Kostentrager, die einelektronisches Datenliber-
mittlungsverfahren zu Abrechnungszwecken
nutzen konnten (Sozialamter durch Beauftra-
gung von Krankenkassen oder auch perspek-
tivisch Beihilfefestsetzungsstellen, denen das
bewdhrte PKV-Datenlibermittlungsverfahren
offensteht), aber weiterhin auf Papierrech-
nungen bestehen, haben — abgesehen von der
Vermeidung eigener Mehraufwande durch die
papierbezogene Verarbeitung — keinen finan-
ziellen Anreiz, eine Digitalisierung des Ablaufs
konsequent zu verfolgen.
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Lésungsvorschlige

e Um aufwendige und unnétige Papierabrech-
nungen zu minimieren bzw. ganz zu vermei-
den, ist der damit verbundene Aufwand in
einer GroRenordnung zu vergiiten, die einen
Anreiz fur Kostentrager schafft, vorhandene
Optionen zur Nutzung bewahrter Verfahren
der elektronischen Datenibermittlung auch
wahrzunehmen.

e Dies kann durch Anwendung der 5 %-Regelung
des § 303 Abs.3 SGBV als Aufschlag fiir die
Erstellung und den Versand unnotiger Papier-
rechnungen erfolgen, wenn Kostentrager nach
einer zumutbaren Umstellungsphase nicht
an bundesweit verfligharen elektronischen
Datenlibermittlungen zu Abrechnungszwe-
cken (§ 301 SGBV, DGUV/PKV-Datenibermitt-
lung) teilnehmen oder einen geeigneten Drit-
ten damit beauftragen.

e Eine geeignete zeitliche Abstufung je nach
Konstellation und Verfahren (z.B. Asylbe-
werberinnen und -bewerber, Beihilfe etc.) ist
vorzusehen.

e Aktuell ist nur fir einzelne Teilnehmer (z. B.
Beihilfestellen) perspektivisch eine kiinftige
Sanktionierung geplant. Mit dem vorgeschla-
genen Papieraufschlag kdnnten diese geplan-
ten Sanktionen und der damit verbundene
Aufwand entfallen.



30. Ubermittlung von Zahlungsinformationen (SAMU)

§ 301 Abs. 3 SGB V

Hintergrund

Die Datenlibermittlung nach § 301 Abs.3 SGBV
sieht mangels Regelungsgrundlage bislang nur
eine optionale, bilaterale Ubermittlung von Zah-
lungs- und Aufrechnungsinformationen der Kas-
sen (Nachricht SAMU) vor.

Problemstellung:

e Die Zuordnung von Zahlungen und Abrech-
nungsfallen muss bei Kassen, die eine elektro-
nische Ubermittlung im §301-Verfahren nicht
anbieten, aus unterschiedlichen Medien und
mit unterschiedlichen Methoden erfolgen,
was unsinnigen Mehraufwand verursacht.

e Es besteht kein Anspruch der Krankenhauser,
Daten zum Zahlungsverkehr in einer kassen-
Ubergreifend einheitlichen Form zu erhalten.
Da die Vereinbarung nach § 301 Abs. 3 SGBV
grundsatzlich nurandernorts getroffene Norm-
gebungen operationalisiert und nicht mit einer
Schiedsstellenregelung ausgestattet ist, kann
eine Vereinbarung nicht gegen den Willen der
Kassenvertreter erzwungen werden.
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Losungsvorschlége

e §301 Abs. 2a SGB V wird um die Verpflichtung

zur elektronischen Ubermittlung von Zahlungs-
informationen der Kassen innerhalb des ver-
einbarten Verfahrens nach § 301 Abs. 3 SGBV
erweitert.

Analog den fir die Krankenhduser geltenden
Sanktionen nach § 303 Abs. 3 SGBYV ist nach
einer angemessenen Einflihrungsphase die
Anwendung einer 5 %-Zuschlagsregelung nach
§ 303 Abs. 3 SGB V bei nicht vereinbarungskon-
formem Verhalten von Kassen erforderlich.




31. Aufnahmenachricht vereinfachen
§ 301 Abs.1SGBV

Hintergrund

Nimmt ein Krankenhaus eine Patientin oder einen
Patienten auf, muss das gegeniliber der gesetzli-
chen Krankenkasse mittels elektronischer Daten-
Ubermittlung nach §301 Abs.3 SGBV im Zuge
der Aufnahmenachricht schnellstmoglich ange-
zeigt werden. Ein Teil der Daten, die im Rahmen
der Aufnahmenachricht bei den Krankenkassen
eingehen, wird anschlieRend auch fur das Arbeit-
geberverfahren weiterverwendet, z.B. fur die
Liegebescheinigung. Mit dieser wird die Arbeits-
unfahigkeit durch den Krankenhausaufenthalt
gegenilber dem Arbeitgeber angezeigt und kann
von diesem elektronisch bei den Krankenkassen
abgerufen werden.

Damit die Aufnahmenachricht vom Krankenhaus
verschickt werden kann, sind bestimmte Angaben
verpflichtend zu erfassen. Betroffen davon sind u. a.
die Erfassung von Einweisungs- und Aufnahmedia-
gnose sowie die voraussichtliche Verweildauer.

Die Erfassung der genannten Angaben verursacht
hohen Aufwand in den Hausern, verzogert die
schnelle Ubermittlung der Aufnahmenachricht und
fUhrt zu redundanten Prifungen durch die Kas-
sen. Zugleich steht dem erzeugten Aufwand kein
erkennbarer und vertretbarer Nutzen gegentiber:

¢ Bei der Erfassung der Aufnahmediagnose han-
delt es sich um ein Relikt aus Pra-DRG-Zeiten.
Die Mitgliedschaft der behandelten Person
und damit die Kosteniibernahme ist bei GKV-
Patientinnen bzw. GKV-Patienten ohnehin
automatisch gegeben, sofern nicht ohnehin
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bei elektiven Fallen eine vorherige Einwilligung
der Kasse gefordert ist. Letztere bedarf ohne-
hin eines anderen Ablaufs, der momentan zum
Teil sehr ineffizient in Papierform ablauft.

¢ Die Einweisungsdiagnose wird bereits von der
einweisenden Arztin oder dem einweisenden
Arzt erstellt, fallt somit nicht in den Zustan-
digkeitsbereich des Krankenhauses und muss
von der Krankenhausarztin oder dem Kranken-
hausarzt lediglich abgetippt werden.

e Die Angabe der voraussichtlichen Verweil-
dauer kann zum Aufnahmezeitpunkt ohnehin
nur geschatzt werden.

Problemstellung:

e Aufnahmediagnosen, Einweisungsdiagnosen
und voraussichtliche Verweildauern zu erfas-
sen, ist eine Uberflissige Arbeit, die oftmals
auch noch von Arztinnen oder Arzten iber-
nommen werden muss und ohne die die Auf-
nahmenachricht an die gesetzliche Kranken-
kasse nicht Gbermittelt werden kann.

¢ Die Kasse benotigt eine schnellstmogliche Mit-
teilung des Aufnahmestatus, z. B. um zu beur-
teilen, ob Verlegungen vorliegen.

e Eine moglichst schnelle Ubermittlung der Auf-
nahmenachricht ist zudem erforderlich, weil
deren Daten im Arbeitgeberverfahren tagesak-
tuell benotigt werden — was immer wieder zu
Problemen fiihrt.



Lésungsvorschldge

e Die Erfassung der Aufnahmediagnose sollte
nur dann erfolgen, wenn dem Aufwand ein
erkennbarer und vertretbarer Nutzen gegen-
Ubersteht. Dieser kann beispielsweise dann
vorliegen, wenn Inzidenzmeldungen zu Infek-
tionen in Form von Diagnosen automatisiert
aus den Routinedaten abgezweigt werden
sollen und so anderweitige Berichtspflichten
ersetzen (vgl. auch Vorschlag 35).

e In § 301 Abs. 1 Punkt 3 werden Angaben, die
seit der Einfihrung des DRG-Systems ihre
Bedeutung verloren haben (u. a. Einweisungs-
diagnose, Aufnahmediagnose, voraussichtliche
Dauer der Krankenhausbehandlung), als ,,opti-
onal zu Gbermitteln” gekennzeichnet.

e Damit werden Arztinnen und Arzte von unné- '
tigen Eingabearbeiten entlastet und zugleich
werden die Meldungen schneller versandt.
Davon profitieren auch die gesetzlichen Kran-
kenkassen, etwa im Rahmen des Arbeitgeber-
verfahrens (Liegebescheinigung).
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32. Redundante Angaben in Katalogen zu seltenen Erkrankungen

§ 301 Abs. 2 SGBV

Hintergrund

Fir viele Prozesse im Gesundheitswesen ist die
Kodierung von Diagnosen erforderlich. Das wich-
tigste hierzu in Deutschland verwendete Klassifi-
kationssystem ist die , Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, German Modification
(ICD-10-GM)“. Sie dient als Grundlage fir die
Anwendung in Verglitungs- und Finanzierungs-
systemen, Qualitatsberichten und Statistik.

Viele seltene Erkrankungen lassen sich im ICD-
10-GM allerdings nicht trennscharf abbilden, weil
ihnen keine eigene Schlisselnummer zugeteilt
ist, sondern sie in sog. Resteklassen mit anderen
Krankheiten zusammengefasst sind.

Beispiel: Mit Q87.4 lasst sich das Marfan-Syndrom
eindeutig in ICD-10-GM klassifizieren, wahrend in
Q87.8

,Sonstige naher bezeichnete angeborene Fehl-
bildungssyndrome, andernorts nicht klassifiziert”
verschiedene Erkrankungen zusammengefasst
sind, z.B. das Alport-Syndrom, das Laurence-

Moon-Syndrom und das Zellweger-Syndrom.

Um seltene Erkrankungen besser zu erfassen,
mussen seit 2023 im stationaren Bereich neben
den ICD-10- Codes verpflichtend auch die sog.
Orpha-Codes in der elektronischen Datenliber-
mittlung nach § 301 erfasst und Gbermittelt wer-
den. Orpha-Codes sind numerische Identifikato-
ren, mit denen sich die seltenen Erkrankungen
eindeutig und zeitlich stabil identifizieren lassen.
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Die Erhebung dieser Zusatzinformationen ist prin-
zipiell wichtig und sinnvoll, um Patientinnen und
Patienten mit seltenen Erkrankungen besser ver-
sorgen zu kénnen.

Es gibt aber auch zahlreiche Konstellationen, in
denen durch die parallele Erfassung von ICD-10-
Code und Orpha-Code kein Mehrwert fiir die
Patientenversorgung generiert wird, weil ICD-10-
Code und Orpha-Code bereits deckungsgleiche
Informationen enthalten.

In obigem Beispiel: Fiir Q87.8 ergibt sich durch
Orpha-Codes
ein ersichtlicher Mehrwert: So ist dem Alp-

die zusatzliche Erfassung der

ort-Syndrom der Orpha-Code 63 zugeordnet,
dem Laurence-Moon-Syndrom der Code 2377
und dem Zellweger-Syndrom der Code 50812,
sodass nun eine Differenzierung der Krankheiten
moglich wird. Anders beim Marfan-Syndrom:
Da es bereits mit dem ICD-10-Code Q87.4 ein-
deutig erfasst wird, bietet die zusatzliche Erfas-
sung des Orpha-Codes 558 keinen weiteren
Erkenntnisgewinn.

Problemstellung:

e Der Aufwand, redundante Orpha-Codes in
einer Vielzahl von Systemen zu aktualisieren
und dann gesondert in der Datentbermittlung
zu Abrechnungszwecken zu Ubertragen, ist
unsinnig, weil die zugehorigen ICD-10-Codes
genau die gleiche Aussage transportieren.



Lésungsvorschlag

e Orpha-Codes, deren Definition gegenlber
ICD-Codes keinen Erkenntniszugewinn liefert,
sollten in den Katalogen als , klassifikatorische
Zuordnung, aber nicht zur Dokumentation
vorgesehen” ausgewiesen werden. Der Auf-
wand flir die Erfassung von Orpha-Codes wird
so reduziert auf die Kodierungen fokussiert,
die einen Mehrwert fiir die Behandlung von
Personen mit seltenen  Erkrankungen
darstellen.
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33. Chargendokumentationspflicht bei Arzneimitteln

Arzneimittelabrechnungsvereinbarung, § 300 Abs. 3 SGB V

Hintergrund

Im Abrechnungsdatensatz fiir E-Rezepte muss
(nach Auslaufen einer erwirkten Ausnahmege-
nehmigung) ab dem 1. Juli 2025 bei ambulanter
Behandlung an Krankenhausern auch die Char-
gennummer des Arzneimittels von den Kranken-
bzw.

hausapotheken krankhausversorgenden

Apotheken dokumentiert werden.

Problemstellung:

e Arbeitsprozesse in Krankenhdusern unterschei-
den sich sehr von denen in 6ffentlichen Apothe-
ken. Dabei stellt die Chargendokumentation bei
patientenspezifischen Arzneimittelanforderun-
gen mit namentlicher Nennung (beispielsweise
patientenindividuelle Herstellungen von Zytos-
tatika, parenterale Erndhrung) nicht das Problem
dar. Hier ist die Chargendokumentation durch
die notwendige patientenindividuelle arztliche
Anforderung mit Nennung des Patientenna-
mens sowie durch bereits oft schon IT-gestitzt
erfolgende patientenbezogene Arbeitsprozesse
zu bewerkstelligen.

e Allerdings erfolgt ein malgeblicher Anteil der

Arzneimittelabgaben auch im ambulanten
Krankenhausgeschehen nicht Gber den Weg
direkt von Apotheken an die Patientin oder
den Patienten, sondern an Untereinheiten der
Krankenhduser, die dann erst in der taglichen
Versorgung Arzneimittel an Patientinnen oder
Patienten abgeben. Hierzu gehoren eine ganze

Reihe von Medikamenten, wie Schmerzmittel,

70

Antiemetika, Begleitmedikationen fiir Zytos-
tatika und Infusionstherapien. Eine Chargen-
nummer mdisste hier ihren Weg vom Ort der
Arzneimittelabgabe an die Patientin oder den
Patienten und weiter zur Apotheke zur Doku-
mentation im Abrechnungsdatensatz des
E-Rezepts erst finden. In dieser Situation stellt
die Dokumentation einer patientenbezogenen
Chargennummer die Krankenhduser vor eine
grolRe Herausforderung und ist mit den derzei-
tigen Arbeitsablaufen weder sinnvoll vereinbar
noch mit marktiblicher Software, die flir den
entwickelt

ambulanten Versorgungsbereich

wurde, leistbar.

Eine technische Anpassung dieser Systeme fir
die speziellen Versorgungsbereiche der ambu-
lanten Krankenhausversorgung wirde fir
Softwarehersteller einen enormen Program-
mierungsaufwand und fir Krankenhduser
unangemessen hohe Kosten darstellen. Und
selbst bei einer technischen Lésung erscheint
der Aufwand einer vollstéandigen Chargendo-
kumentation fir jede einzelne Arzneimittel-
abgabe im Vergleich zum moglichen Nutzen
unangemessen hoch. Zége man das Argument
der Geltendmachung von Ersatzanspriichen
nach § 131aSGB V heran, ist dies in der Vergan-
genheit auch ohne die Chargenbezeichnung
moglich gewesen. Der enorm hohe Aufwand
flir die Umsetzung der Chargenbezeichnung
im Falle der nichtpatientenspezifischen Arz-
neimittelabgaben kann daher also auch nicht
mit dem Wunsch nach einer patienten- bzw.
kassenindividuellen Zuordnung der Ersatzan-
spriiche gerechtfertigt werden.



Lésungsvorschlag

e Da die hohen Kosten fiir die technische Umset-
zung und der blrokratische Aufwand nicht
gerechtfertigt sind, wird fiir Krankenhduser
eine dauerhafte Ausnahme von der Chargendo-
kumentationspflicht in der Arzneimittelabrech-
nungsvereinbarung gemall § 300 Abs. 3 SGBV
verankert.
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34. Digitale Verordnung von Krankenhausbehandlung

Krankenhauseinweisungs-Richtlinie (u. a.)

Hintergrund

Die Verordnung von Krankenhausbehandlung
(Muster 2) fur vollstationare Falle sowie fir Hyb-
rid- und AOP- Leistungen ist nach dem Urteil des
Bundessozialgerichts vom 19. Juni 2018 (B 1 KR
26/17 R) keine Voraussetzung fiir Krankenhaus-
behandlung, wird von vielen Krankenkassen im
Rahmen der Aufnahme aber regelmaRig eingefor-
dert. Bei vorstationdren Fallen nach § 115a SGB V
ist die Verordnung obligatorisch, von einigen
Krankenkassen wird die Abrechnung solcher Leis-
tungen jedoch trotzdem haufig abgelehnt, was
mit birokratischem Organisationsaufwand ver-
bunden ist und Unsicherheiten seitens der Leis-
tungserbringerinstitutionen und der Patientinnen
und Patienten verursachen kann.

Ungeachtet dieses uneinheitlichen Umgangs der
Krankenkassen mit der Verordnung wird diese
in der weit Uberwiegenden Zahl der Falle in
Papierform ausgestellt und von den Patientin-
nen und Patienten bei der Aufnahme vorgelegt.
Da diese den Einweisungsschein jedoch haufig
nicht zur Aufnahme mitbringen, kénnen Prozess-
verzogerungen entstehen, die durch eine direkte
Bereitstellung der Verordnung seitens der ver-
ordnenden Arztin bzw. des verordnenden Arztes
in digitaler Form (z. B. in der ePA) vermieden wer-
den kénnten.

Problemstellung:

e Die Verordnung wird von einigen Kassen trotz
entgegenstehender Rechtsprechung bei voll-
stationadrer Behandlung eingefordert.

e Ebenfalls uneinheitliches Vorgehen seitens der
Kassen im Umgang mit der Verordnung bei
vorstationaren Leistungen.

e Mangelnde Verfligbarkeit der Verordnung auf-
grund der Papierform.

Lésungsvorschlige

e \ereinheitlichung des kassenseitigen Umgangs
mit der Verordnung: Klarstellung, dass sie bei
vollstationaren Fallen nicht bendtigt wird, und
Schaffung einer Moglichkeit, auch bei vorsta-
tiondren Leistungen einen definitiven Titel auf
Ubernahme von Kosten ohne Vorbehalt sei-
tens der Kassen durch das Krankenhaus und
die Patientin bzw. den Patienten zu erwirken.

e Der Einweisungsschein sollte durch Zuweiser
verbindlich elektronisch bereitgestellt wer-
den. Die Bereitstellung konnte direkt tber die
ePa, Giber KIM oder ggf. liber Patientenportale
erfolgen. Alternativ ist die Einweisung auch als
E-Verordnung ahnlich dem E-Rezept denkbar.




Umgang mit Gesundheitsdaten und Datenschutz und Datenstrategie

35. §301-Datenstandard mehrfach nutzen
§ 21 Abs. 2 Punkt 2 KHEntgG

Hintergrund

Zahlreiche Berichtspflichten, die gesondert extra-
hiert, bearbeitet und haufig sanktionsbewehrt
an die Kassen gesendet werden miussen, sind im
Kern bereits in den Datenlibermittlungsverfahren
zu Abrechnungszwecken (§ 301 Abs. 1 SGBV) an
die Kassen zu Gbermitteln.

Das betrifft z. B. die Fall- und Abrechnungsdaten
durch die Datenlieferungen nach § 21 KHEntgG.

Zudem konnen im aktuellen System Probleme
in der elektronischen Ubermittlung von Abrech-
nungsdaten nur auf Basis einzelner, oft anekdoti-
scher Fehlermeldungen weder quantifiziert noch
systematisch verfolgt werden.

Problemstellung:

e Vermeidbarer Zusatzaufwand durch die mehr-
fache Aufbereitung gleicher Daten flr die
Ubermittlungsverpflichtung im Rahmen ver-

elektronischer

schiedener, uneinheitlicher

Datenlibermittlungsverfahren.

e Fehlermeldungen werden weder quantifiziert
noch systematisch verfolgt.
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Losungsvorschlige

e Entwicklung von Positionen zu einer mittel-
und langfristigen Datenstrategie, um Abrech-
nungsdaten mehrfach zu nutzen. Je nach
Anwendungsfall ist dabei entweder eine Nut-
zung bestehender Ubermittlungsdaten oder
die Nutzung des Daten- und Ubermittlungs-
verfahrens auch fir eigene, dezidierte Nach-
richten denkbar. Ziel ist es, neben der voll-
automatischen Erfillung von Berichtspflichten
auf Basis vorhandener Daten, moglichst weit-
gehend wenige Systeme zu fokussieren, statt
eine Unzahl unterschiedlicher Ubermittlungs-
verfahren pflegen zu mussen. Insbesondere
ist ein Grol3teil der Datenlieferungen nach § 21
Abs. 3b KHEntgG (Ausnahme: z. B. Beatmun-
gen nach Fachabteilung) technisch aus den
§301-Ubermittlungsdateien auskoppelbar. Der
Vorschlag kann hier nur skizziert werden und
bedarf in seiner Detailtiefe einer gesonderten
Ausarbeitung in einem gemeinschaftlichen
Strategiepapier zu Berichtspflichten.

Die Nutzung von Routinedaten hat jedoch wei-
tere wichtige Aspekte:

e Erstmals wiirde so durch die in den §301-
Daten ebenfalls enthaltenen Prozessdaten
missbrauchliches und vereinbarungswidriges
Verhalten der Kassen (z. B. Verwendung von
Abweisungen oder Verwendung von MBEG-
Nachrichten [medizinische Begriindung] fir
nicht dafiir vereinbarte Zwecke) nicht nur aus-
wertbar, sondern auch quantifizierbar.



e Auch eine friihzeitige Erkennung von Proble-

men bei Anpassungen und neuen Funktionen
wadre durch dieses Vorgehen maglich (z. B. wel-
che Kasse weist nach dem Einflihrungstermin
neue Entgeltarten oder Aufnahmegriinde ver-
einbarungswidrig ab?).

Ebenso wiére die Aufnahmenachricht (bei Bei-
behaltung der Diagnosekodierung, vgl. auch
Vorschlag 31) geeignet, ohne zusatzlichen
Aufwand tagesaktuelle Kerndatensatze zu
ermitteln, mit denen Inzidenzmeldungen zu
Infektionsgeschehen ohne zusatzlichen Einga-
beaufwand die Inzidenzmeldungen zu Infektio-
nen ersetzen kdnnten.
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e Perspektivisch ware aus den § 301-Daten auch

eine bundesweite Analyse des MD-Prifver-
fahrens und eine Generierung der so intrans-
parenten wie aufwendigen Priifquotenstatistik
moglich.

Selbst Angaben zu Papierrechnungen kénnten
perspektivisch in diesem Datenstandard auto-
matisiert generiert und Uber eine intern ange-
legte Pseudo-Datenannahmestelle ausgewer-
tet werden, um Falldaten vollsténdig erheben
zu kénnen.




36. Datenbereitstellungspflichten fiir Normgeber

Analog Open-Data-Strategie der Bundesregierung, Analogie zum EuGH-Urteil C-588/21 P

Hintergrund

Wahrend die Fristen fir die Umsetzung von
Normgebungen immer knapper werden, ist die
Ablaufgestaltung von der Normgebung bis zur
technischen Umsetzbarkeit mit Medienbriichen,
Intransparenzen und aufwendigen Abstimmungs-
prozessen belastet. Dies zeigt sich insbeson-
dere bei allen Formen von Katalogdaten und
Schlisselverzeichnissen.

So werden z. B. Beschliisse zu EBM-Ziffern vom
Institut des Bewertungsauschusses in PDFs
veroffentlicht, von der KBV handisch interpre-
tiert, aufgearbeitet und die EBM-Ziffern in eine
maschinenlesbare Form Uberfiihrt. Dies bildet die
Grundlage fur die Abstimmung der Inhalte einer
Schllsselfortschreibung zwischen DKG und GKV-
Spitzenverband, die nach Kommentierung verein-
bart und nach einer weiteren technischen Umset-
zungsphase in der Datenlbermittlung nach § 301
Abs. 3 SGB V verwendet werden diirfen.

Problemstellung:

e Katalogdaten und Schlisselverzeichnisse, die
eine unmittelbare oder mittelbare Abrech-
nungsvoraussetzung bilden, werden von den
verantwortlichen Normgebern nicht in geeig-

neter Form zur Verfligung gestellt.

Lésungsvorschlige

e Wairen die Normgeber selbst zu einer fir das
§ 301-Verfahren leistungsrechtlich verbind-
lichen Vero6ffentlichung der Ziffern in einer
maschinenlesbaren Form verpflichtet, kénnte
dieser Prozess nicht nur verkirzt werden,
sondern bei Problemen und Inkonsistenzen
auch viel schneller eine Klarung herbeigefiihrt
werden.

e Gleiches gilt fur die Verfligbarkeit von Katalog-
daten, die bisher gar nicht oder nicht in ver-
arbeitbarer Form frei zuganglich zur Verfligung
gestellt werden (z. B. auch ARGE-IK, Arztnum-
mernverzeichnis, NUB-Listen).

e Erarbeitung gesetzlicher Vorgaben, nach
denen die Kommunikation von Katalogdaten
und Schliisselverzeichnissen, die eine Abrech-
nungsvoraussetzung bilden, grundsatzlich in
der Verantwortung der jeweiligen Normgeber
liegt. Diese haben fir die kostenfreie Verflig-
barkeit leistungsrechtlich verbindlicher, geeig-
net versionierter und hinreichend maschinen-
lesbar strukturierter Daten Sorge zu tragen
(vgl. auch Open-Data-Strategie der Bundesre-
gierung und EuGH-Urteil C-588/21 P).




Krankenhauskapazitatssurveillance

37. Krankenhauskapazitatssurveillance

Verordnung zur Krankenhauskapazitatssurveillance (KHKapSurV) i. V. m. § 13 Abs. 7 IfSG

Hintergrund

Gemald KHKapSurV hat die DEMIS-Meldung tag-
lich bis 11 Uhr mit Stand Vortag 12 Uhr an das
Robert Koch- Institut zu erfolgen. Hierbei handelt
es sich um eine Meldung Uber die Anzahl der
durch die vollstationdre nicht intensivmedizini-
sche somatische Versorgung belegten Betten,
differenziert nach mit Erwachsenen und Kindern
belegten Betten.

Die Meldung an das DIVI-Intensivregister muss
taglich bis 12 Uhr erfolgen. Hierbei handelt
es sich um die Meldung der belegten und der
belegbaren Intensivbetten, jeweils differenziert
nach Erwachsenen und Kindern und ICU low
care, ICU high care und ECMO, die Anzahl der
Patientinnen und Patienten mit Sars-CoV- 2 (wei-
ter differenziert), die Anzahl der Kinder mit RSV-/
Influenzavirus-Infektion sowie die Schatzung der
maximalen intensivmedizinischen Behandlungs-
kapazitaten fir Neuaufnahmen innerhalb von
sieben Tagen.

Problemstellung:

e Die Meldungen miissen unter groflem Auf-

wand des Krankenhauspersonals taglich
erfolgen und binden Personal, das fiir andere
Aufgaben dringend bendtigt wird. Wahrend
der Pandemie war die Kenntnis der Bettenaus-
lastung der Krankenhduser sinnvoll und not-
wendig. Nach dem Ende der Pandemie ist nun

eine stiandige epidemiologische Uberwachung
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der Krankenhauskapazitaten nicht mehr not-
wendig, insbesondere nicht an Wochenenden,
an denen der Empfanger der Meldungen diese
nicht auswertet und sichtet.

e Den Krankenhdusern drohen Sanktionen im
Fall von nicht, nicht richtig, nicht vollstandig,
nicht in der vorgeschriebenen Weise oder
nicht rechtzeitig ibermittelten Meldungen.

e Teilweise bestehen zudem weitere Melde-
pflichten Gber landesrechtliche Register (z. B.
IG NRW und IVENA).

Lésungsvorschldge

e Komplette Aussetzung der taglichen Melde-
pflichten im Rahmen der Krankenhauskapazi-
tatssurveillance, bis erneut eine pandemische
Lage o. A. eintritt.

e Alternativ sollte mindestens die Meldehaufigkeit
zu Surveillancezwecken reduziert und zudem
am Wochenende ausgesetzt werden (z. B. 3 x
wochentliche Meldungen an Mo., Mi., Fr.).

e AuBRerdem besteht teilweise eine doppelte
Meldeverpflichtung auf Landesebene (IVENA)
— hier sollten entsprechende Schnittstellen
geschaffen und Doppelstrukturen abgebaut
werden.

e Zudem sollten die Meldewege vereinfacht
werden (insbesondere ins DIVI-Register).



e Der Zugang zum Portal muss einfacher ein-
zurichten und am Bedarf der Meldeverpflich-
teten ausgerichtet sein. - Negativbeispiel
DEMIS mit Zugang Uber Portallésung , Kom-
fortClient” (inzwischen abgekiindigt und durch
,gematik-Authenticator” ersetzt) oder teure
Schnittstelle.

e Zusatzlicher Software- und Personalaufwand
muss in der Finanzierung langfristig endlich
berlicksichtigt werden, denn obwohl der Pro-
zess digital betrieben wird, verursacht er wei-
terhin Kosten. Alternativ sollten automatisiert
Uibermittelbare Routinedaten, aus bewahrten
Ubermittlungsstandards der Abrechnung, zur
Ermittlung von Inzidenzen und Fallzahlen her-
angezogen werden.

e Die Sanktionen sind zu streichen.
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Infektionsschutz

38. Meldepflichten nach Infektionsschutzgesetz

§6und§7i.V.m. §8und §9 IfSG

Hintergrund

§6 IfSG regelt die Arztmeldung: namentliche
Meldung einer Erkrankung durch die feststel-
lende Arztin bzw. durch den feststellenden Arzt
(in Krankenhdusern ist fir die Einhaltung der
Meldepflicht neben der feststellenden Arztin
bzw. dem feststellenden Arzt auch die leitende
Arztin bzw. der leitende Arzt, in Krankenh&usern
mit mehreren selbststandigen Abteilungen die
leitende Abteilungsarztin bzw. der leitende Abtei-
lungsarzt, in Einrichtungen ohne leitende Arztin
bzw. leitenden Arzt die behandelnde Arztin bzw.
der behandelnde Arzt verantwortlich). Gemall § 9
IfSG sind folgende Angaben zur betroffenen Per-
son zu melden: Name, Anschrift und weitere Kon-
taktdaten der Untersuchungsstelle, die mit der
Erregerdiagnostik beauftragt ist, Name, Anschrift
und weitere Kontaktdaten des Meldenden.

§ 7 IfSG regelt die Labormeldung: namentliche
Meldung von Krankheitserregern durch die Leiter
von Medizinaluntersuchungsamtern und sonsti-
gen privaten oder offentlichen Untersuchungs-
stellen einschlieRlich Arztpraxen mit Infektions-
erregerdiagnostik und Krankenhauslaboratorien.
GemalR § 9 IfSG sind folgende Angaben erforder-
lich: Angaben zur betroffenen Person, Name,
Anschrift und weitere Kontaktdaten des Einsen-
ders und Name, Anschrift und weitere Kontakt-
daten des Meldenden.
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Problemstellung:

e Teilweise gleichlautende Meldungen miissen
sowohl durch den behandelnden Kranken-
hausarzt oder die behandelnde Krankenhaus-
arztin als auch durch das feststellende Labor
erfolgen.

e BuBgeld, sofern eine Meldung nicht, nicht rich-
tig, nicht vollstdandig, nicht in der vorgeschrie-
benen Weise oder nicht rechtzeitig erfolgt.

Lésungsvorschlige

Melde-
pflicht einer Infektionskrankheit auf die Mel-

e Beschrankung der namentlichen
dung des Krankheitserregers durch das Labor
und Abschaffung der namentlichen Melde-
pflicht durch die Arztin bzw. den Arzt, da in
der Regel das Labor im Rahmen der Unter-
suchung der Proben den Erreger feststellt.
--> Nur eine Meldung pro Patientin oder
Patient

e Alternativ: Solange keine pandemische Lage
0. A besteht, besteht kein zwingender Bedarf
fir einen unnotig aufwendigen, hohen Detai-
lierungsgrad  fallbezogener = Meldungen.

Wichtig ist jedoch ein moglichst aktueller

Datenstand, um bei Haufungen von Infek-

tionen schnell reagieren zu konnen. Dies

kann durch Nutzung bereits vorhandener

Routinedatenstrome (insbesondere Aufnah-

mediagnosen) aus der elektronischen Daten-

Ubermittlung zu Abrechnungszwecken ohne



Eingabe-Mehraufwand zur nahezu tagesaktu-
ellen Inzidenzmeldung in reduziertem Daten-
kranz umgesetzt werden. Ein mit der Soft-
wareindustrie abgestimmtes Konzept der DKG
aus der Pandemiephase hierzu liegt dem BMG
zu Corona bereits vor und kann auf andere
Infektionserreger erweitert werden. Durch
geeignete technische Anpassungen koénnen
derartige automatisierte Nachrichtenlber-
mittlungen fir ausnahmslos alle stationdren
Falle des Krankenhauses angewandt werden.
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Informations- und Einwilligungspflichten von Patientinnen und Patienten

39. Patientenquittung
§ 305 Abs. 2S.5SGB V

Hintergrund Losungsvorschlag

GemalR § 305 Abs. 2 S.5 SGB V miissen Kranken- e Ersatzlose Streichung des §305 Abs.2 S.5
hduser allen gesetzlich versicherten Patientinnen SGBV, da die Patientenquittung bei Patientin-
und Patienten eine sog. Patientenquittung auf nen und Patienten auf kein Interesse gestol3en
deren Verlangen entweder schriftlich oder elek- ist, aber schon der potenzielle Anspruch der
tronisch zur Verflgung stellen. Patientin und des Patienten auf eine Patien-

tenquittung Aufwand fir die Krankenhduser
bedeutet.
Problemstellung:

e Alle Krankenhauser haben die Abfrage nach
einer Patientenquittung in ihrem Aufnahme-
prozedere verankert. Teilweise wird Patientin-
nen und Patienten ein Formular vorgelegt, ob
sie die Patientenquittung wiinschen oder nicht
(,Ja“/,Nein“-Abfrage).
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40. Frage nach Hausdrztin/Hausarzt bzw. Dateniibermittlung an die Hausérztin bzw. den

Hausarzt
§ 73 Abs. 1b SGB V

Hintergrund

GemadR § 73 Abs. 1b SGBV muss jede gesetzlich
versicherte Patientin bzw. jeder gesetzlich ver-
sicherte Patient nach seiner Hausarztin bzw. sei-
nem Hausarzt gefragt werden. Zudem sind die die
Versicherte bzw. den Versicherten betreffenden
Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der
beim Hausarzt durchzufiihrenden Dokumenta-
tion und der weiteren Behandlung zu Gbermit-
teln, sofern die Patientin oder der Patient hierin
einwilligt.

Problemstellung:

e Es verursacht enormen Aufwand und belas-
tet das Aufnahmeprozedere zusatzlich, jede
gesetzlich versicherte Patientin bzw. jeden
gesetzlich versicherten Patienten nach ihrer/
seiner Hausarztin bzw. ihrem/seinem Hausarzt
zu fragen und die entsprechenden Daten zu
Ubermitteln.
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Lésungsvorschlag

e Ersatzlose Streichung des § 73 Abs. 1b SGBV,
da viele Patientinnen und Patienten heutzu-
tage keine langjahrige oder feste Hausarztin
oder einen Hausarzt mehr haben. Zudem ver-
fligen sie Uber den Entlassbrief, den sie der
Hausarztin oder dem Hausarzt oder der sons-
tigen Weiter- bzw. Nachbehandlerin/dem

sonstigen Weiter- bzw. Nachbehandler ohne-

hin Gbergeben.




41. Implantateregister

§ 24 und § 25 Implantateregistergesetz (IRegG)

Hintergrund

Gemal § 24 Abs. 1 Nr. 2 IRegG muss der Patientin
oder dem Patienten eine schriftliche oder elekt-
ronische Kopie der personenbezogenen Daten,
die die verantwortliche Gesundheitseinrichtung
an die Vertrauensstelle und an die Registerstelle
des Implantateregisters Gbermittelt hat, ausge-
handigt werden. Derartige zusatzliche, unaufge-
fordert herauszugebende Informationen stehen
im Widerspruch zu Art. 15 DS-GVO (Recht auf
Auskunft). Nach der DS-GVO muss die datenver-
arbeitende Stelle nicht von sich aus aktiv werden,
sondern es ist ausreichend, dass Patientinnen und
Patienten die Unterlagen verlangen. Die Sinnhaf-
tigkeit einer unaufgefordert herauszugebenden
(und zudem ,doppelten”) Information erschlief3t
sich nicht. Ferner steht eine nicht erfragte Infor-
mation im Widerspruch zu dem Grundsatz der
Datenminimierung gemaR Art. 5 Abs. 1 ¢) DS-GVO.

GemadlR § 25 IRegG muss eine Information Uber
implantatbezogene Malinahmen an die gesetz-
liche Krankenkasse, das private Krankenver-
sicherungsunternehmen oder den sonstigen
Kostentrager Gber die Durchfiihrung einer implan-

tatbezogenen MalRnahme erfolgen.

Problemstellung:

e Die Krankenhduser werden mehrfach ver-
pflichtet, der Patientin bzw. dem Patienten
Informationen Uber das Implantat auszuhandi-
gen. Diese Redundanzen sind unnétig und soll-
ten vor dem Hintergrund, dass die Patientin
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bzw. der Patient ohnehin umfassend tber den
Eingriff informiert wird, abgeschafft werden.

e Durch die ,doppelte” Information (Ausdruck
und Ubergabe bzw. Hinterherschicken von
Unterlagen) bei allen Patientinnen und Patien-
ten, die sich implantatbezogenen MaRnahmen
unterziehen, entsteht vermeidbarer zusatzli-
cher Verwaltungsaufwand.

e Meldung nach § 25 IRegG betrifft Selbstzah-
ler und BG-Falle mit Versicherung im Inland:
Es geht um die Ubermittlung der Krankenver-
sichertennummer (KVNR) an diese Versiche-
rungen, damit diese spater den Vitalstatus der
Patientin bzw. des Patienten an das Register
Ubermitteln kdnnen. Kostentrager der Unfall-
versicherung bekommen die KVNR nicht
ubermittelt.

e Die Situation wird aktuell dadurch erschwert,
dass die KVNR fiir privat versicherte Patientin-
nen und Patienten freiwillig ist und noch nicht
von allen Versicherungstragern ausgerollt
wurde.

Lésungsvorschldge

e Zu § 24 Abs. 1 Nr. 2 IRegG: Verzicht auf ein wei-
teres, zusatzliches Einzeldokument, das jeder
Patientin bzw. jedem Patienten grundsatzlich
und unaufgefordert nach einer implantatbezo-
genen Malinahme ausgehandigt werden muss,
weil die Information lber das Medizinprodukt
der Patientin bzw. dem Patienten bereits in



allgemeiner Form Uber die Aushandigung
der Information nach Art. 14 der Verordnung
(EV) 2016/679, die die Geschaftsstelle nach
§ 7 Abs. 4 erstellt hat, iber den Implantate-
pass und ggf. Uber den Entlassbrief vorliegt.
Zudem stehen derartige zusatzliche, unauf-
gefordert herauszugebende Informationen
im Widerspruch zu Art. 15 DS-GVO (Recht auf
Auskunft). Nach der DS-GVO muss die daten-
verarbeitende Stelle nicht von sich aus aktiv
werden, sondern es ist ausreichend, dass
Patientinnen und Patienten die Herausgabe
von Unterlagen verlangen. Die Sinnhaftigkeit
einer unaufgefordert herauszugebenden (und
zudem ,doppelten”) Information der Patien-
tin bzw. des Patienten durch das Krankenhaus
erschliel8t sich nicht. Ferner steht eine nicht
erbetene Information auch in Widerspruch zu
dem Grundsatz der Datenminimierung gemaf}
Art. 5 Abs. 1c) DS-GVO.
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e Zu § 25 IRegG: Schaffung eines elektronischen

Verfahrens zur Umsetzung der Nachweis-
pflicht, ggf. direkt durch den Selbstzahler oder
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung -->
Finanzierung der Softwarekosten muss gere-
gelt werden!

Schaffung eines MIO ,Implantateregisterein-
trag” flir die elektronische Patientenakte (ePA),
sodass die Patientin bzw. der Patient diese
Daten stets verfligbar hat, und Streichung der
0.8.
Informationen.

Aushandigung redundanter




42. Implantateregister-Betriebsverordnung

§ 22 der Verordnung zum Betrieb des Implantateregisters Deutschland (IRegBV)

Hintergrund

Sofern Patientinnen und Patienten Auskunft tiber
ihre im IRD gespeicherten Daten verlangen, muss
(irgend-)ein Krankenhaus, das an das IRD ange-
schlossen ist, samtliche Daten der Patientin bzw.
des Patienten, die Uber sie oder ihn im Register
gespeichert und ggf. von anderen Krankenhau-
sern oder Krankenkassen gemeldet worden sind,
der Patientin bzw. dem Patienten zur Verfliigung
stellen, obwohl der Patientin bzw. dem Patien-
ten diese Informationen bereits vorliegen (s. o.:
Implantatepass und § 24 IRegG).

Problemstellung:

e Enormer Aufwand flr die von der Patientin
bzw. dem Patienten angefragten Kranken-
hduser, die erforderlichen Daten von einem
anderen Krankenhaus einzuholen, obwohl der
Patientin bzw. dem Patienten diese Daten bei
der Implantation bereits ausgehandigt wor-
den sind. Da die Ubermittlungswege hdchst
komplex sind und Schulungen der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter bedirfen, verursacht
diese Regelung Aufwand in birokratischer,
finanzieller und personeller Hinsicht.
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Losungsvorschlige

e Streichung von §22 Abs.1 und 2 IRegB, da
Patientinnen und Patienten bereits Gber diese
Informationen verfligen und es keiner Bestati-
gung bedarf, dass die Daten tatsachlich gespei-
chert werden wie angekiindigt bzw. mitgeteilt.
Den Patientinnen bzw. den Patienten ist zuzu-
muten, die erhaltenen Daten aufzubewahren.

e Falls dennoch eine erneute Auskunft der Pati-
entin bzw. des Patienten lber ihre bzw. seine
Daten bendétigt wird, soll sie bzw. er sich an das
Krankenhaus wenden missen, in dem auch
der betreffende Eingriff durchgefiihrt worden
ist. Hierfur sollte das Krankenhaus eine ange-
messene Gebihr erheben diirfen.

e Schaffung eines MIO ,Implantateregisterein-
trag” flir die elektronische Patientenakte (ePA).



43. Datenbereitstellungspflichten fiir Krankenhauser im Rahmen des Europdischen Gesund-

heitsdatenraums
Art. 41 EHDS-VO

Hintergrund

GemadR Art.41 der EHDS-Verordnung werden
Krankenhduser als ,Gesundheitsdateninhaber”
verpflichtet, verschiedenste bei ihnen gehaltene
Daten (Mindestkategorien definiert in Art. 33)
fur die Sekundarnutzung aufzubereiten und bei
Vorliegen einer Datengenehmigung innerhalb
von drei Monaten der Datenzugangs- und Koor-
dinierungsstelle bereitzustellen. Zudem sollen
Gesundheitsdateninhaber ohne Anforderung der
Zugangsstelle eine allgemeine Beschreibung der
Datensatze, Uber die sie verfligen, lUbermitteln
und missen diese mindestens einmal jahrlich
prifen.

Problemstellung:

e Die Beschreibung der bei den Krankenhausern
gehaltenen Datensatze, deren jahrliche Pflege
sowie die Aufarbeitung von Gesundheitsdaten
fir die Sekundarnutzung werden voraussicht-
lich mit erheblichem biirokratischem Aufwand
verbunden sein und fiir die Unterstiitzung der
Patientenversorgung bendtigte Kapazitdten
binden.
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Losungsvorschlag

e Krankenhduser sollten von den Pflichten als
Gesundheitsdateninhaber ausgenommen wer-
den oder die Datenbereitstellungspflichten
sollten auf die Daten beschrankt werden, die
Uber die ePA an das Forschungsdatenzentrum
Ubermittelt werden.




44. ePA (elektronische Patientenakte) — Informationspflicht

§348 Abs.45.4,5SGBV

Hintergrund

Gemall §348 Abs.4 S.4 SGBV (in der ab 15.
Januar 2025 geltenden Fassung) haben die Kran-
kenhduser die versicherten Patientinnen und
Patienten dariber zu informieren, dass ihre
Daten nach § 341 Abs. 2 Nr. 1 bis 5, 10 bis 14 und
16 SGBV auf ihr Verlangen in die elektronische
Patientenakte (ePA) Gibermittelt und gespeichert
werden konnen, sofern diese Daten im Rahmen
der Krankenhausbehandlung der Patientin bzw.
des Patienten von den Krankenhdusern erhoben
und elektronisch verarbeitet werden.

Problemstellung:

e Der im Zusammenhang mit der Neueinfiihrung
der ePA im Januar 2025 stehende Aufwand
ist enorm. Die Krankenkassen informieren die
Patientinnen und Patienten ohnehin in einer
Tiefe, die kaum mehr erfassbar sein dirfte.
Zusatzliche Informationspflichten, die flan-
kierend zu den Krankenkassen auch noch die
Krankenhauser gegeniiber samtlichen Patien-
tinnen und Patienten erfillen missen, gilt es
zu vermeiden. Interessierte Patientinnen und
Patienten, die Interesse an der Beflllung ihrer
ePA mit weiteren Daten haben, werden von
sich aus auf die Leistungserbringer zukommen.
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Lésungsvorschlag

e Ersatzlose Streichung von § 348 Abs.4 S.4, 5
SGB V.




45, Recht auf Auskunft/Herausgabe einer Kopie der Patientenakte
Art. 15 Abs. 3 SS-GVO i. V. m. § 630g Abs. 2 S. 2 BGB

Hintergrund

Bislang bestanden das Recht auf Herausgabe
einer Kopie der Patientenakte gemdR § 630g
Abs. 2 BGB und das Recht der Patientin bzw. des
Patienten auf Auskunft in den Regelungen der
Bundeslander parallel nebeneinander. Wahrend
das Recht auf Auskunft (heute: Art. 15 DS-GVO)
Gegenstande und Modalitdten der Datenver-
arbeitungsvorgange/-prozesse als
des informationellen Selbstbestimmungsrechts
betrifft, stellt das Recht auf Einsichtnahme auf

die medizinische Behandlung der Patientin bzw.

Umsetzung

des Patienten, mithin auf seine Erkenntnisse bzgl.
seiner Gesundheit, ab. Insofern betreffen beide
Rechte andere Rechtskreise und bestanden jahr-
zehntelang nebeneinander. Durch die Rechtspre-
chung des EuGH vom 26. Oktober 2023 (Rechts-
sache C-307/22), wonach die erste zur Verfligung
gestellte Kopie kostenlos ist, wird der enorme
Verwaltungsaufwand der Krankenhduser nicht
mehr finanziell abgesichert.
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Problemstellung:

e Da eine Entblrokratisierung in diesem Punkt
wahrscheinlich nicht zu erreichen ist, muss
zumindest eine Aufwandsentschadigung des
Krankenhauses fir die ihm entstehenden

Verwaltungsaufgaben (z. B. Prifung thera-

peutischer Griinde oder sonstiger erhebli-

cher Rechte Dritter, Heraussuchen samtlicher

Behandlungsdokumentationen usw.) einge-

fahrt werden.

Lésungsvorschlag

e Art. 15 Abs.3 DS-GVO wird durch eine Off-
nungsklausel erganzt, wonach Krankenhduser
flr den ihnen entstehenden Verwaltungsauf-
wand einen finanziellen Ausgleich erhalten
kdnnen.




46. Mitteilung des Pflegegrads

§301 Abs. 2aSGB Vi.V.m. § 17c Abs. 5 S. 3, 4 KHG

Hintergrund

GemadR § 301 Abs. 2a SGBV haben die Kranken-
kassen den Krankenhdusern einen bestehenden
Pflegegrad einer bei ihnen versicherten Patientin
bzw. eines bei ihnen versicherten Patienten auf-
grund des § 15 SGB Xl unverziglich zu Gbermit-
teln, sobald das Krankenhaus anzeigt, dass es die
Patientin bzw. den Patienten aufgenommen hat.
§ 17c Abs.5 S.4 KHG fordert hierfiir zusatzlich
eine Einwilligung der betreffenden privat ver-
sicherten Patientin bzw. des betreffenden privat
versicherten Patienten.

Problemstellung:

e Alle privat versicherten Patientinnen und Pati-
enten sind danach zu fragen, entsprechende
Formulare fir alle privat versicherten Patien-
tinnen und Patienten sehen diese Abfrage vor.
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Losungsvorschlag

e Dasin §17c Abs.5 S. 4 KHG geregelte Einwilli-
gungserfordernis ist ersatzlos zu streichen.
Diese Forderung begriindet sich in der Tatsa-
che, dass in § 301 Abs. 2a SGB V ohnehin eine
ausreichende datenschutzrechtliche Befugnis-
norm fir die Ubermittlung des Pflegegrads
vorliegt. Die Ubermittlung des Pflegegrads an
eine zusatzliche Einwilligung zu knupfen,
obwohl das Krankenhaus Kenntnis von der PKV
sowie samtliche Daten hat und ferner die
Kenntnis des Pflegegrads fiir die Abrechnung
erforderlich ist, entbehrt jeglicher Grundlage.




47. Patienteninformation und Einwilligung in Entlassmanagement in Schriftform

§39 Abs. 1a S. 14, 15 SGB V

Hintergrund

Das Entlassmanagement darf nur mit Einwilligung
und nach vorheriger Information der versicherten
Patientin bzw. des versicherten Patienten erfol-
gen. Dabei missen sowohl die Information als
auch die Einwilligung der versicherten Patientin
bzw. des versicherten Patienten schriftlich oder
elektronisch erfolgen.

Problemstellung:

e Fir jede gesetzlich versicherte Patientin bzw.
jeden gesetzlich versicherten Patienten mis-
sen jeweils zwei Formulare, einmal zur Infor-
mation der Patientin bzw. des Patienten und
einmal zur Abgabe der Einwilligung der Patien-
tin bzw. des Patienten, ausgedruckt, der versi-
cherten Patientin bzw. dem versicherten Pati-
enten Ubergeben, anschlieBend von ihr bzw.
ihm unterzeichnet zurtickerhalten und sodann
im System gespeichert werden.
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Losungsvorschlag

e Ersatzlose Streichung von §39 Abs. 1a S. 15

SGB V sowie der Schriftform sowohl der vor-
hergehenden Information als auch der Einwilli-
gung. Nach der DS-GVO genigt eine ,aus-
driickliche” Einwilligung den datenschutz-
rechtlichen Anforderungen, deshalb stellt die
verlangte Schriftform eine Uberobligatorische
Forderung dar. Zudem ist die Forderung nach
Einhaltung der Schriftform nicht nachzuvollzie-
hen, wenn man bericksichtigt, dass die Daten-
Ubermittlung an die Hausarztin oder den Haus-
arzt oder an die PKV auf der Grundlage
ausdricklicher Einwilligungen und eben nicht
in Schriftform erfolgt, da diese hier abgeschafft
wurde. Diese vergleichbaren Sachverhalts-
konstellationen sollten auch vergleichbar be-
handelt werden.




48. Elektronische Ubermittlung eines Antrags auf Anschlussrehabilitation, Einwilligung der Ver-

sicherten
§ 301 Abs.3SGBV

Hintergrund

Aus § 301 Abs. 3 SGBV lasst sich eine Pflicht zur
Einholung einer separaten Einwilligung der gesetz-
lich versicherten Patientinnen und Patienten in
die elektronische Ubertragung der Daten aus dem
Antrag auf Anschlussrehabilitation einschlieBlich
der Daten aus dem arztlichen Befundbericht durch
das Krankenhaus an die jeweilige Krankenkasse
ableiten. Die gesetzlich versicherte Patientin bzw.
der gesetzlich versicherte Patient willigt jedoch
bereits im Rahmen des Entlassmanagements nach
§ 39 Abs. 1a SGBV u. a. in die Unterstiitzung des
Entlassmanagements durch die Krankenkasse und
die damit verbundene Verarbeitung ihrer bzw.
seiner auch personenbezogenen Daten ein. Im
Rahmen der Einwilligung nach § 39 Abs. 1a SGBV
darf die Krankenkasse die vom Krankenhaus tber-
mittelten erforderlichen Daten ausschlieRlich zum
Zwecke der Unterstiitzung des Entlassmanage-
ments verarbeiten, z. B. zur gemeinsamen Organi-
sation einer Anschlussversorgung.

Problemstellung:

e Bei allen gesetzlich versicherten Patientinnen
und Patienten, flr die ein Antrag auf Anschluss-
rehabilitation im Rahmen des Entlassmanage-
ments nach § 39 Abs. 1a SGBV gestellt wird
bzw. die einen Antrag stellen, fiihrt die Einho-
lung einer zusatzlichen Einwilligungserkldarung
zur Datenibermittlung durch das Krankenhaus
an die Krankenkasse, tiber die Einwilligung im
Rahmen des Entlassmanagements hinaus, zu
zusatzlichem vermeidbarem Aufwand.
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Losungsvorschlag

e In §301 Abs.3 SGBV sind die Worte ,auf
Wunsch und mit Einwilligung der Versicher-
ten” durch die Worte ,,im Rahmen des Entlass-
managements nach §39 Abs.la SGBV“ zu
ersetzen.




49. Transplantationsregister: Einwilligungsvorbehalt

§ 15e Abs. 6 TPG

Hintergrund

Zum jetzigen Zeitpunkt befindet sich das Trans-
plantationsregister noch im weiteren Aufbau und
eine direkte Datenlieferung der Tx-Zentren an das
Register besteht nicht. Das Tx-Register erhalt Giber
die Tx-Vertrauensstelle, die die Daten pseudony-
misiert, die Daten von der Koordinierungsstelle
(DSO), der Vermittlungsstelle (ET) und dem IQTIG.
Die Koordinierungsstelle leitet die Daten, die im
Rahmen des Organspendeprozesses erhoben wer-
den, an das Tx-Register weiter, die Vermittlungs-
stelle die Daten, die zum Vermittlungsprozess
und zur Wartelistenfiihrung benotigt werden. Das
IQTIG erhalt spezifische Daten zur Qualitatssiche-
rung und leitet sie an die Tx-Vertrauensstelle und
das Tx-Register weiter. Hierfiir ist jedoch von den
Transplantationszentren zu prifen, ob eine Ein-
willigung des Betroffenen vorliegt, und dies an die
jeweilige Institution zu Gbermitteln, erst anschlie-
Rend kann eine Weiterleitung der Daten erfolgen.
Dies fuhrt oft zu widerspriichlichen Angaben und
ggf. auch zu widerspriichlichen Datensatzen. Es

ware sinnvoll, wie dies bereits bei der Erhebung
der sog. Altdaten bis 2016 gehandhabt wurde,
hier auf den Einwilligungsvorbehalt zu verzichten.

Problemstellung:

e Mehrfaches Erheben, Uberpriifen und Melden
des Einwilligungsvorbehalts.

e Uneinheitliche Datenmeldungen.

e Schlechte Datenqualitdt im Register.

Lésungsvorschlag

e Gesetzliche Neuregelung des § 15e Abs. 6 TPG
mit Verzicht auf den Einwilligungsvorbehalt.




Sonstige Entlastungspotenziale

50. Strukturstatistik im Handels- und Dienstleistungsbereich
EU-Verordnung zur europdischen Unternehmensstatistik — umgesetzt im Handels- und Dienst-

leistungsstatistik-gesetz (HdIDIStatG)

Hintergrund

Im Rahmen der Strukturstatistik im Handels- und
Dienstleistungsbereich werden die Jahresum-
satze nach ausgelibten wirtschaftlichen Tatig-
keiten, Investitionen, Warenbeziige, Warenbe-
stande, Anzahl der Beschaftigten, Bruttoentgelte,
Sozialabgaben und Subventionen erhoben. Die
Ergebnisse dienen der Darstellung der Struktur,
der Entwicklung in Handel, Gastgewerbe und
im Dienstleistungsbereich, der Ermittlung ihrer
wirtschaftlichen Bedeutung sowie der Erflllung
von Lieferverpflichtungen der Bundesrepublik
Deutschland gegenliber der Europaischen Union.

Problemstellung:

e Die fir den Krankenhausbereich relevanten
Daten werden bereits in der Krankenhaussta-
tistik (Grunddaten der Krankenhduser sowie
Kostennachweis der Krankenhauser) erhoben.

e §3 Abs. 2 Ziffer 2j) sieht fir den Bereich des

Gesundheits- und Sozialwesens eine Aus-
nahme fiir die Gruppe 86.2 (Arzt- und Zahnarzt-
praxen) und die Gruppe 86.90.1 (Praxen von
psychologischen Psychotherapeutinnen und
-therapeuten) vor. Fir die Gruppe 86.1 (Kran-
kenhduser mit der Untergliederung 86.10.1
Krankenhauser [ohne Hochschulkliniken, Vor-
sorge- und Rehabilitationskliniken], 86.10.2
Hochschulkliniken und 86.10.3 Vorsorge- und
Rehabilitationskliniken) ist jedoch keine Aus-

nahme ins Gesetz aufgenommen worden.
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Losungsvorschlag

e Die Krankenhauser sollten — wie die niederge-
lassenen Praxen — aus dem Geltungsbereich
des Handels- und Dienstleistungsstatistikge-
setzes (HdIDIStatG) ausgenommen werden.




51. Lieferkettensorgfaltspflichtengesetz
§ 4 bis § 10 LkSG

Hintergrund

Ziel des
(LkSG)
von Menschenrechten und umweltbezogenen

Lieferkettensorgfaltspflichtengesetzes
ist die Sicherstellung der Einhaltung

Pflichten in globalen Lieferketten. Dazu sollen in
Deutschland ansdssige Unternehmen ab einer
bestimmten GrolRRe (fiir Krankenhauser: ab 1.000
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern) ver-
pflichtet werden, ihrer Verantwortung in der
Lieferkette durch die Implementierung von Sorg-
faltspflichten besser nachzukommen.

Das LkSG sieht folgende Pflichten vor:

e Einrichtung eines Risikomanagements (§4
Abs. 1 LkSG)

e Festlegung einer betriebsinternen Zustandig-
keit, z. B. Benennung eines Menschenrechts-
beauftragten (§ 4 Abs. 3 LkSG)

e Durchfiihrung jahrlicher und anlassbezogener
Risikoanalysen (§ 5 LkSG)

e Abgabe einer Grundsatzerklarung zur Men-
schenrechtsstrategie (§ 6 Abs. 2 LkSG)

e \erankerung von PraventionsmalRnahmen im
eigenen Geschéftsbereich (§6 Abs.1 und 3
LkSG) und gegeniliber unmittelbaren Zuliefe-
rern (§ 6 Abs. 4 LkSG)

o Ergreifen von AbhilfemaBnahmen (§ 7 Abs. 1 bis 3)

e Einrichtung eines Beschwerdeverfahrens (§ 8
LKSG)
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e Umsetzung von Sorgfaltspflichten in Bezug auf
Risiken bei mittelbaren Zulieferern (§ 9 LkSG)

e Dokumentation der nach LkSG getroffenen
Malinahmen und Aufbewahrung dieser Doku-
mentation (§ 10 Abs. 1 LkSG)

Problemstellung:

¢ Die Erfillung samtlicher im LkSG vorgesehenen
Pflichten ist mit einem erheblichen Aufwand
verbunden. Krankenhduser missen diese Pflich-
ten erfillen, obwohl sie aufgrund von teilweise
vollstéandig ins Ausland verlagerten Produktions-
statten kaum bis gar keine Moglichkeiten haben,
den jeweiligen Einkaufsprozess umzustrukturie-
ren, und dies vielfach Produkte betrifft, die fiir
eine addquate Patientenversorgung erforderlich
und fur die Krankenhauser daher unverzichtbar
sind. Krankenhauser stehen bei der Umsetzung
des LkSG vor der schwierigen Frage, welche kon-
kreten Mallnahmen sie ergreifen missen, sollte
sich bei der Nachverfolgung der Lieferkette her-
ausstellen, dass die im LkSG statuierten Pflich-
ten nicht eingehalten werden, es aber gleichzei-
tig keine Moglichkeit gibt, versorgungsrelevante
Produkte anderweitig zu beziehen.

Lésungsvorschlag

e Schaffung einer Bereichsausnahme fiir die

Krankenhduser von den Pflichten des LkSG, da
sie im Bereich der Daseinsvorsorge tatig sind.



52. Dokumentationspflicht fiir Import-Arzneimittel fiir Krankenhauser bei Lieferengpass

§ 18 Abs. 1S. 1 ApBetrO

Hintergrund

Nach § 73 Abs. 3S. 1, 2. Halbsatz AMG duirfen Fer-
tigarzneimittel, die nicht zum Verkehr in Deutsch-
land zugelassen, registriert oder von der Zulas-
sung oder Registrierung freigestellt sind, nach
Deutschland verbracht werden, wenn sie in ange-
messenem Umfang fur die Sicherstellung einer
ordnungsgemalen Versorgung der Patientinnen
und Patienten des Krankenhauses notwendig
sind, zum Zwecke der vortibergehenden Bevorra-
tung einer Krankenhausapotheke oder kranken-
hausversorgenden Apotheke unter den Voraus-
setzungen der Nr. 2 (in dem Staat rechtmaRig in
Verkehr gebracht, aus dem sie in den Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes verbracht werden) bestellt
und von dieser Krankenhausapotheke oder
krankenhausversorgenden Apotheke unter den
Voraussetzungen der Nr. 3 (hinsichtlich des Wirk-
stoffs identische und hinsichtlich der Wirkstarke
vergleichbare Arzneimittel fir das betreffende
Anwendungsgebiet stehen im Geltungsbereich
dieses Gesetzes nicht zur Verfliigung) im Rahmen
der bestehenden Apothekenbetriebserlaubnis
zum Zwecke der Verabreichung an eine Patientin
oder einen Patienten des Krankenhauses unter
der unmittelbaren personlichen Verantwortung
einer arztlichen Person abgegeben werden oder
sie nach den apothekenrechtlichen Vorschriften
oder berufsgenossenschaftlichen Vorgaben oder
im Geschaftsbereich des Bundesministeriums der
Verteidigung fir Notfdlle vorratig zu halten sind
oder kurzfristig beschafft werden miissen, wenn
im Geltungsbereich dieses Gesetzes Arzneimittel
fir das betreffende Anwendungsgebiet nicht zur
Verfligung stehen.
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Nach dieser Regelung darf somit eine voriber-
gehende Bevorratung in Krankenhausapotheken
und kranken- hausversorgenden Apotheken mit
Fertigarzneimitteln, die nicht zum Verkehr in
Deutschland zugelassen, registriert oder von der
Zulassung oder Registrierung freigestellt sind, nur
unter diesen Voraussetzungen erfolgen. Ferner
fihrt § 73 Abs.3 S.2 AMG aus, dass nicht nur
der Einzelimport, sondern auch die in § 73 Abs. 3
S. 1 AMG beschriebene Abgabe der betreffenden
Arzneimittel der arztlichen oder zahnarztlichen
Naheres

Verschreibung bedirfen. regelt die

Apothekenbetriebsordnung.

Problemstellung:

e Auf die Einfuhr von Fertigarzneimitteln nach
§ 73 Abs. 3 AMG findet § 18 ApBetrO Anwen-
dung. Unter den in §18 Abs.1 S.1 Nr. 1 bis
8 ApBetrO aufgefiihrten Angaben werden
umfassende Dokumentationsanforderungen

formuliert, wie beispielsweise die Angabe von

Namen und Anschrift der Person, fur die das

Arzneimittel bestimmt ist.

e Die voribergehende Bevorratung aufgrund
von Lieferengpdssen und die sukzessiv erfol-
gende spatere Abgabe an Patientinnen und
Patienten des Krankenhauses stellt einen von
einem Einzelimport abweichenden Sachver-
halt dar, dem auch im Rahmen der Dokumen-
tation nach § 18 Abs. 1 ApBetrO Rechnung zu
tragen ist.



e Vor dem Hintergrund des ohnehin erheblichen

Ressourcenaufwands, der fir die Kranken-
hausapotheken und krankenhausversorgen-
den Apotheken aus dem Management von
Lieferengpdssen hervorgeht, entsteht hier ein
weiterer hoher Arbeitsaufwand, der deutlich
verschlankt werden muss.

Lésungsvorschlige

e Beieinem Import zur voriibergehenden Bevor-

ratung sollte von der umfassenden Dokumen-
tationspflicht abgesehen werden.

Da die hier erfassten Inhalte auch der Sicher-
heit im Rahmen eines potenziellen Arznei-
mittelriickrufs dienen koénnen, schlagen die
Krankenhduser eine Minimaldokumentation
vor, die die notwendige Riickverfolgbarkeit
in einem solchen Fall gewahrleistet. Es reicht
dabei aus, die Fallnummer zu erfassen.

Umsetzung durch Einfligung eines neuen Sat-

zes hinter § 18 Abs. 1 S. 1 ApBetrO: ,,Im Falle
der Verbringung von Fertigarzneimitteln nach
§ 73 Abs. 3, 2. Halbsatz des Arzneimittelgeset-
zes in den Geltungsbereich dieser Verordnung
entfallen die Angaben nach Abs.1 S. 1. Eine
Aufzeichnung der Fallnummer des Patienten
hat zu erfolgen.”
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e Bei einem Arzneimittelrlickruf waren alle in

§ 18 Abs. 1 ApBetrO erfassten Dokumentati-
onsanforderungen aus der ohnehin vorhande-
nen Dokumentation der Patientenversorgung
und Krankenhausapotheke in Verbindung mit
der Fallnummer der Patientin bzw. des Patien-
ten rickverfolgbar. Der Aufwand einer sol-
chen Erfassung (aus der Bestell-/ Warenan-
nahmedokumentation und Patientenakte) im
Rahmen eines potenziellen Rickrufs wirde
flr Krankenhduser deutlich geringer sein als
die aktuelle Dokumentationspflicht, da ein
solches Ereignis mit einer geringen Wahr-
scheinlichkeit auftritt.




53. Anerkennung internationaler Talente aus Drittstaaten
Gesetz zur Verbesserung der Feststellung und Anerkennung im Ausland erworbener Berufsquali-

fikationen (bestehend aus: Berufsqualifikationsfeststellungsgesetz [BQFG] sowie Anderungen in

den berufsrechtlichen Fachgesetzen [Art. 2 bis 61 ebd.], landeseigene Berufsqualifikationsfest-

stellungsgesetze [BQFG])

Hintergrund

In vielen Fallen flhren birokratische Hiirden
und langwierige Anerkennungsverfahren dazu,
dass qualifizierte Fachkrafte aus dem Ausland
nicht schnell genug in den deutschen Arbeits-
markt integriert werden kdnnen. Insbesondere
im Gesundheitswesen, wo der Bedarf an quali-
fiziertem Personal hoch ist, sind diese Engpasse
splrbar. Daher ist es von groRer Bedeutung,
dass die Anerkennungsverfahren fir Berufs-
qualifikationen aus Drittstaaten vereinfacht und
beschleunigt werden, um die Integration dieser
Fachkradfte zu erleichtern und dem steigenden
Bedarf an Arbeitskraften im Krankenhaus gerecht
zu werden.

Problemstellung:

e Komplexer Anerkennungsprozess:

» Der Anerkennungsprozess ist komplex und
erfordert eine Priifung der Gleichwertigkeit
der auslandischen Berufsqualifikation und
des deutschen ReferenzberufS.Schon die
Feststellung, welcher deutsche Referenzbe-
ruf zugrunde zu legen ist, ist oft schwierig und
kann sich als langwierig erweisen.

» Die Gleichwertigkeitspriifung dauert derzeit
drei bis vier Monate (oder langer), wahrend
fir die oft notwendige Anpassungsquali-
fizierung haufig mindestens ein halbes Jahr,
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meist aber wesentlich langere Zeitraume ein-
geplant werden mussen.

e Finanzielle Hurden fur die Bewerberinnen und
Bewerber:

» Der Anerkennungsprozess ist kostenpflichtig,
was fir viele Betroffene eine nicht unerheb-
liche finanzielle Belastung darstellt.

e Sprachliche Barrieren:

» Die Verwaltungssprache, die in offiziellen
Dokumenten, Briefen und Mitteilungen von
Behorden verwendet wird, kann zu sprachli-
chen Verstandnisproblemen fiihren und stellt
ein weiteres Hindernis dar, das den Prozess
flr die Antragstellenden erschwert.

e Mangelnde Erreichbarkeit und Beratung:

» Die nicht immer gute Erreichbarkeit der Bera-
tungsstellen und zustandigen Stellen sowie
Informationsdefizite erschweren den Zugang
zur Unterstiitzung bei der Anerkennung von
Berufsqualifikationen.

e (Haufig) papierbasierte Verfahren:

» Die Antragstellenden sind haufig gezwungen,
Diplome, Antragsformulare o.A. in Papier-
form vorzuhalten und zu bearbeiten. Die
Ubermittlung der Dokumente ist durch den
Postweg verzogert.



e Belastungen der Krankenhauser als kiinftige
Arbeitgeber:

» Blrokratische Pflichten und Kosten durch den
komplexen Anerkennungsprozess (z. B. Erkla-
rung zum Beschaftigungsverhaltnis zur Vor-
lage bei der zustandigen Auslandsvertretung).

(z. B.
Unterstltzung der Bewerberinnen und Bewer-

» Zusatzangebote der Krankenhduser

ber bei der Wohnungssuche) missen aus kran-
kenhauseigenen Mitteln finanziert werden.

Lésungsvorschlige

e \ereinfachung des Anerkennungsprozesses:

» Eine Vereinfachung, bundesweite Vereinheit-
lichung und Beschleunigung des Anerken-
nungsverfahrens reduziert die Hirden fir
Betroffene (foderalistische ,Reibungsver-

luste” sind durch die Einrichtung einer bun-

desweiten, zentralen Anerkennungsstruktur

Zu minimieren).

» Verschlankung” der Prifung durch gene-

relle  Anerkennung haufig vorkommen-
der Berufsbilder bei Vergleichbarkeit der

Ausbildungsinhalte.

* Finanzielle Unterstitzung der Bewerberinnen
und Bewerber:

» Die Bereitstellung finanzieller Unterstitzung
fir den Anerkennungsprozess konnte die
finanzielle Belastung fiir die Bewerberinnen
und Bewerber mindern. Bereits etablierte
Unterstitzungsangebote der Bundesagentur
flr Arbeit und weiterer zustandiger Stellen
sind daher auszuweiten.
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» Anerkennungsverfahren (in den sog. Mangel-
berufen) sind kostenfrei anzubieten.

e Sprachliche Unterstitzung:

» Die Bereitstellung der Antragsformulare auf
Englisch (und optional in anderen Fremd-
sprachen) sichert das Verstandnis aufseiten
der Antragstellenden und kann zeitlichen Rei-
bungsverlusten durch Missverstandnisse und
Fehler vorbeugen.

» Zudem sollte das sog. Amtsdeutsch auf Ver-
standlichkeit far Nichtmuttersprachler hin
geprift und angepasst werden.

e Erreichbarkeit der Beratungsstellen/zustandi-

gen Stellen verbessern:

» Die Antragstellenden sehen sich haufig zeit-
lich eng gefassten telefonischen Erreich-
barkeiten gegeniiber. Das Personal in den
Beratungsstellen/zustandigen Stellen muss
aufgestockt und ein Netzwerk etabliert wer-
den, welches Anrufe auch bundesweit ver-
teilbar macht (zentrales Callcenter o. A).

» Das Personal in den zustdndigen Behdrden
muss aufgestockt werden, um der Anzahl der
Antrdage in dem vorgegebenen Zeitrahmen
gerecht werden zu kénnen.

e Anerkennungsverfahren digitalisieren:

» Digitalisierung bei der Anerkennung von
Berufsqualifikationen aus Drittstaaten verein-
facht und beschleunigt den ProzesS. Antrage
sollten online eingereicht werden konnen,
ggf. bereits im Heimatland der Bewerberin
bzw. des BewerberS. Dies wiederum erleich-
tert den Zugang zu den Anerkennungs-
verfahren und ermoglicht eine effizientere



Dokumentenanalyse und -prifung, was wie-
derum zu einer beschleunigten Bearbeitung
der Antrage fuhrt und den gesamten Aner-
kennungsprozess effektiver gestaltet.

e Entlastung der Krankenhduser als kinftige
Arbeitgeber:

» Die Anerkennungsverfahren missen ver-
einfacht und die damit verbundenen Kosten
angemessen refinanziert werden.

» Es missen bessere Unterstlitzungsangebote
der Bewerberinnen und Bewerber, z.B. bei
der Wohnungssuche, etabliert und von der
offentlichen Hand finanziert werden. Kran-
kenhduser, die diese zusatzlichen Aufgaben
aktuell oft freiwillig Gbernehmen, missen
angemessen fur diesen zusatzlichen Aufwand
entlohnt werden.

98



54. Energieaudit

Gesetz zur Steigerung der Energieeffizienz in Deutschland (Energieeffizienzgesetz — EnEfG) i. V. m.

Gesetz iiber Energiedienstleistungen und andere EnergieeffizienzmaBnahmen (EDL-G)

Hintergrund

GemadR §8 Abs.1 und 2 EDL-G sind Unterneh-
men verpflichtet, ein Energieaudit durchzufiih-
ren. GemaR Abs. 3 sind Unternehmen von dieser
Pflicht befreit, wenn sie ein Umweltmanagement-
system bzw. Energiemanagementsystem einge-
richtet haben oder mit dessen Einrichtung begon-
nen haben.

Eine vergleichbare Regelung findet sich in §8
Abs. 2 EnEfG, wonach Unternehmen bis zum
Nachweis der Einrichtung eines Energie- oder
Umweltmanagementsystems von der Verpflich-
tung zur Durchfiihrung von Energieaudits nach
§ 8 Abs. 1 EDL-G befreit sind, langstens jedoch bis
zum Ablauf der in S. 1 oder 2 genannten Fristen
(20 Monate).

Problemstellung:

e GemalR EnEfG wird die Pflicht zur Durch-
fihrung eines Energieaudits nur flr einen
befristeten Zeitraum (20 Monate) ausgesetzt,
wenn wahrend dieser Zeit ein Umweltma-
nagementsystem (UMS) oder ein Energie-
managementsystem (EMS) eingerichtet wird.
Wenn die Errichtung des UMS/EMS wahrend
dieser 20 Monate nicht vollendet sein sollte,
muss zusatzlich ein Energieaudit durchgefiihrt
werden.
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Lésungsvorschlag

e Streichung der 20-monatigen Befristung, wah-
rend der die betroffenen Unternehmen von
der Pflicht zum Energieaudit befreit sind, weil
sie ein UMS/EMS einrichten.




55. Untersuchung auf Legionellen im Trinkwasser

§ 51 Trinkwasserverordnung (TrinkwV)

Hintergrund

Krankenhauser sind verpflichtet, das Trinkwasser
regelmafig auf Legionellen zu untersuchen. Wird
gemall § 51 TrinkwV der festgelegte technische
MalRnahmenwert erreicht, hat das Krankenhaus
MalRnahmen zu ergreifen (bis hin zu baulichen
Maflnahmen).

Die im Krankenhaus auftretenden Infektionen
sind fast immer durch Legionella pneumophila
Serotyp 1 bedingt (in 99 % der Falle laut RKI-Jahr-
buch fir 2020, Seite 135-137). Andere Legionel-
lenspezies bereiten demgegeniliber nur selten
Probleme fiir die Gesundheit der Patientinnen
und Patienten, wie z. B. Legionella anisa.

Insofern sollten aufwendige, zum Teil auch bau-
liche SanierungsmaRnahmen erst dann gefordert
werden, wenn auch tatsachlich eine Gesundheits-
gefahrdung der Patientinnen und Patienten durch
die vorliegende Legionellenspezies zu befiirchten
ist, d. h. erst dann, wenn auch tatsachlich der
gesundheitsgefahrdende Serotyp 1 nachgewie-
sen worden ist.

Eine dhnliche Forderung sieht auch § 9 der 42.
BImSchV fir Kihltirme vor.

Problemstellung:

e Allein aufgrund des Nachweises von Legionel-
len werden zum Teil umfangreiche bauliche
Malnahmen gefordert, unabhangig davon,
ob es sich um die fiir die meisten Legionel-
len-Erkrankungen verantwortliche Legionella
pneumophila Serotyp 1 handelt oder eine
andere Legionellenspezies (z.B. Legionella
anisa).

e In der Konsequenz werden haufig aufwendige
MaRnahmen gefordert, die jedoch — ausge-
hend vom AusmaB der Gesundheitsgefahr-
dung — nicht notwendig waren.

Lésungsvorschlag

e Anderung des §51 Abs.1 TrinkwV dahin
gehend, dass die einzuleitenden MaRnahmen
nur dann erforderlich werden, wenn Legionella
pneumophila Serotyp 1 nachgewiesen wurde.
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