Birokratie und Deregulierung
Im Gesundheitswesen
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Vorwort

Ampeln auf Griin!

Uberall, wo Menschen miteinander leben und arbeiten, gibt es Regeln. Gibe es diese nicht, wiir-
de das Chaos ausbrechen. Vorschriften und Gesetze sind also notwendig und sinnvoll, denn sie
geben uns Orientierung. Nehmen wir zum Beispiel den StrafSenverkehr: Ampeln sind an Kreu-
zungen eine verniinftige Einrichtung. Sie sagen dem Autofahrer, wann er stehen bleiben muss
und wann er fahren darf. Ampeln sind aber nicht immer sinnvoll. Zum Beispiel nachts, wenn die
meisten Menschen schlafen. Warum soll man dann auf einer Landstraf3e vor einer roten Ampel
warten, wenn weit und breit kein Auto in Sicht ist? Man konnte die Ampel ja auch ausschalten.

Gesetze und Verordnungen regeln auch das Gesundheitswesen. Das ist gut so. Doch mehren
sich die Stimmen, die davor warnen, dass der Gesetzgeber inzwischen weit iiber das Ziel hinaus-
schief3t. Der kleinteilige Regulierungswille der Politik zeige sich besonders ausgeprigt bei der
Diskussion tiber Qualitat, Personal und Kontrollen durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen (MDK). Die Flut von Vorschriften miisse ein Ende haben, heif3t es allenthalben in den
Arztpraxen, Rehakliniken und Krankenhéusern.

Die anhaltende Diskussion iiber Kontrollen, Sanktionen und Mengenbegrenzungen war der Aus-
loser fiir diese Studie. Wir, die initiative gesundheitswirtschaft rhein-main und unser Partner, die
Bank fir Sozialwirtschaft, wollten wissen, ob das Gesundheitswesen in Deutschland tatsachlich
tiberreguliert ist, welche Auswirkungen die derzeitigen Regelwerke haben und an welchen Stellen
dereguliert werden kann oder sogar muss.

Ein Team um den erfahrenen Gesundheitsokonomen Professor Boris Augurzky wertete im Som-
mer und Herbst 2017 zahlreiche Dokumente aus, wilzte Gesetzesbiicher und befragte rund zwei
Dutzend leitende Arzte und Gesundheitsmanager aus Praxen, Rehakliniken, Pflegeeinrichtungen
und Krankenhédusern der Rhein-Main-Region und aus anderen Teilen Deutschlands.

Die Ergebnisse waren eindeutig. Die Zahl der Vorschriften und Regeln haben aus Sicht der Be-
fragten in den vergangenen Jahren spiirbar zugenommen. Als Irrweg bezeichnen viele der Be-
fragten die Absicht, Qualitit durch eine Flut von Kontrollen, Sanktionen, Mengenbegrenzungen
und Vergiitungsabschldgen erzielen zu wollen. Damit férdere die Politik anstelle der gewiinsch-
ten besseren Qualitat und Spezialisierung eher Gleichmacherei und Mittelmaf3. Das sei auch
nicht im Sinne der Patienten. Gute Leistung werde auf diese Weise bestraft. Nicht Sanktionen,
sondern Transparenz und Handlungsfreirdume fithrten zu einem funktionierenden Qualitéts-
wettbewerb, so die einhellige Aussage.

Wir danken allen, die zu dieser Studie beigetragen haben und wir hoffen, dass deren Ergebnisse
auf fruchtbaren Boden fallen. Eine neue Bundesregierung hat es nun in der Hand. Sie kann die
Ampeln auf Griin stellen oder den Stau im Gesundheitswesen durch weitere rote Ampeln ver-
scharfen.

Florian Gerster Deg Franke

Staatsminister a.D., Vorsitzender Geschéftsfilhrendes Vorstandsmitglied

Initiative gesundheitswirtschaft rhein-main e.. Initiative gesundheitswirtschaft rhein-main ewv.




Ressourcen effizient einsetzen

In Folge der Finanzmarktkrise wurde in den vergangenen Jahren eine massive Regulierungswel-
le fiir den Finanzmarkt angeschoben. Die damit verbundenen von der Européischen Zentral-
bank und der Européischen Bankenaufsicht gesetzten Rahmenbedingungen beschiftigen uns

als mittelgrofle Fachbank mit zunehmender Intensitit. Die Umsetzung der aufsichtsrechtlichen
Vorschriften bindet erhebliche Kapazititen und macht weitere Investitionen notwendig. Im Kern
verfolgen diese Regulierungsbestrebungen das Ziel der Erfiillung einer dauerhaft effizienten Al-
lokation finanzieller Mittel und Risiken und die Bereitstellung einer leistungsfahigen Finanz-
infrastruktur.

Umso besser konnen wir unsere Kunden, die Unternehmen im Sozial- und Gesundheitswesen,
verstehen. Sie konnen sich genau wie wir Banken nicht dem Spannungsfeld entziehen, das sich
zwischen notwendigen Dokumentationspflichten und dem operativen Geschiftsbetrieb auftut.
Das berechtigte Informationsbediirfnis der Kunden, Eigentiimer, Investoren und Offentlichkeit
ist zu befriedigen. Transparenz ist notwendig, um eine gewisse Qualitdtskontrolle zu ermogli-
chen. Nicht zuletzt, weil das Gesundheitswesen hohe Ausgaben generiert, und die Beitragszahler
ein Recht darauf haben, dass das Geld méglichst effizient und zu ihrem Wohl eingesetzt wird.

Kritisch wird es aber, wenn tiberbordende Biirokratie den Blick auf das eigene Geschift verstellt.
Der originire Auftrag unserer Kunden, der Dienst am Menschen, sollte stets im Vordergrund
stehen. Deshalb mochten wir sie dabei unterstiitzen, diesen Auftrag erfiillen zu kénnen, der in
Zeiten eines demografischen Wandels und des zunehmenden Fachkriftemangels ohnehin vor
immer grofieren Herausforderungen steht. All diese Umwilzungen schaffen die Notwendigkeit,
dariiber nachzudenken, wie man die vorhandenen Ressourcen so sinnvoll wie moglich einsetzt.

Die vorliegende Studie leistet vor diesem Hintergrund einen wertvollen Beitrag zum Diskurs, in-
dem sie die biirokratischen Anforderungen an Leistungserbringer im Gesundheitssektor danach
hinterfragt, was notwendig und unverzichtbar ist und wo man wiederum Arzte und Pflegekrifte
entlasten kann und handlungsfihige Organstrukturen fordert. Sie tragt die wesentlichen Voraus-
setzungen zusammen, damit notwendige Entscheidungen auf politischer Ebene rechtzeitig ge-
troffen und umgesetzt werden kénnen.

Den Lesern der Studie wiinschen wir eine erkenntnisreiche und nutzenstiftende Lektiire.

Prof. Dr. Harald Schmitz

Vorstandsvorsitzender
Bank fiir Sozialwirtschaft AG

Die Bank fiir Sozialwirtschaft AG (BFS) ist bundesweit das einzige Kreditinstitut, das ausschlieflich auf die Sozial- und Gesund-
heitswirtschaft spezialisiert ist. Zu ihren Kunden gehdren Krankenhauser, Reha- und Suchthilfeeinrichtungen, MVZ, Krankenkas-
sen, ambulante und stationére Einrichtungen der Altenhilfe, der Behindertenhilfe und der Kinder- und Jugendhilfe sowie andere
institutionelle Akteure im Sozial- und Gesundheitswesen.

Als Spezialkreditinstitut verfolgt die BFS die Entwicklung der Finanzierungsbedingungen im Sozial- und Gesundheitswesen
intensiv und setzt dies in ihrer Beratung und ihren Produkten um.

Ihre Kreditvergabe verbindet die Bank fiir Sozialwirtschaft mit differenzierten Analysen zur Einschatzung der wirtschaftlichen Zu-
kunftsfahigkeit des Kunden. Neben den klassischen Kreditvarianten bietet die BFS Factoring, Leasing und Mezzanine-Kapital an.



Biirokratie und Deregulierung
Im Gesundheitswesen

Stand: Jan. 2018

Inhaltsverzeichnis

3.1
32
33
3.4
3.5
3.6
3.7
3.8
3.9

4.1
4.2
4.2.1
4.2.2

423

4.2.4
4.2.5

4.2.6

4.2.7
4.2.8
429
4.2.10
4.2.11

EXECUtIVE SUIMMIETY ...oucvviiiiticttct ettt 6
BINLEIUNG .......eoeo e 10
Biirokratie im GesundheitSWesen ... 12
AUSSAGEN AT INTEIVIEWS .........ooeeoe e

Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Entlassmanagement ..........coccevuvecuniurecuniurecnnennenens

Geringer Grad an Digitalisierung...........ccccccccuuc.e.

Strenger Datenschutz

Personalvorgaben...........

Qualititsvorgaben...........

SEKLOTENGICNZE .....ucevvriirieeieie et
InvestitionsfOrdermittel ...
Dokumentationsverpflichtungen ... nensessensesaesssssessens
Handlungsempfehlungen..............oooviiiiieeeeceeee e 28
Stimmungsbild der Interviewten und erste Einschatzung...........cccoecuvvvceviinciniincenecninnn. 28
Handlungsempfehlungen der AULOTeN.......c..c.ccucuereuiuniunieneniineneiereneresensensesaessesseesesesens 28
Stopp weiterer Biirokratie und Einsetzen einer Task-Force Entbiirokratisierung.............. 29
Schaffung einer einheitlichen Telematik-Infrastruktur, sektoreniibergreifender
Kommunikationskanile und eines effizienten Datenschutzes...........ccccccvevciniicinecninnnee. 29
Schaffung effizienterer Priifverfahren und Gewihrleistung der Unabhéngigkeit der

Pritfer des MDXK ... sssssssse s ssssns 30
Outcome- statt Input-Orientierung.........cooeueeueieieeieierneeieeee e 31
Schaffung von Qualitétstransparenz — idealerweise mit bestehenden Daten oder auf

Basis der ePA ... 32
Reduktion der regionalen Vielfalt in der Regulierung und mehr Bestindigkeit von
VOIGADEIL....cecveieieieciiiceeie sttt st 33
Preise der stationdren Pflege freigeben und auf Preiswettbewerb setzen .........ccccecvvuncenee. 33
Pauschalierte Investitionsfordermittel statt komplexe Forderantrige.........cccoeeeuevureucnnee 33
Schaffung von juristischer Sicherheit und Reduktion von Haftungsrisiken ..................... 34
Entbiirokratisierung an der Schnittstelle ambulant-stationdr............ccoccovvvciviinciniinincnnn. 34
Empfehlungen an Leistungserbringer ..........cccinneninenencceneneeneneeensesesseseseseene 34
LiteraturverzeiCchnis .............c.oeeveviieveeiceceeeeeeee et 36



Executive Summary

In den vergangenen Jahren ist festzustellen, dass die Politik in zunehmendem Maf3e wirtschaft-
liche Aktivitdten reguliert und unternehmerische Freiheiten einschrénkt. Die Anforderungen an
Unternehmen hinsichtlich der Einhaltung von Vorschriften, mithin die Biirokratie, nehmen zu.
Damit verbunden sind Kosten, um die Vorschriften einzuhalten, zu dokumentieren und zu kon-
trollieren; teures Personal kann sich weniger um die eigentliche Leistungserbringung kitmmern.
Dies gilt auch und besonders im Gesundheitswesen, das allerdings immer schon stérker reguliert
war als andere Branchen. Der Gesetzgeber wird damit selbst mehr und mehr zum Unternehmer,
der fiir sich in Anspruch nimmt, besser zu wissen, wie knappe Ressourcen optimal einzusetzen
sind, als das Unternehmen vor Ort.

Neben den direkten Kosten der Biirokratie erschweren zusitzliche Regeln eine effiziente Leis-
tungserbringung. Jede neue Regel ist eine Nebenbedingung, die bei innerbetrieblichen Optimie-
rungen hinsichtlich Effizienz eingehalten werden muss. Im Ergebnis fillt das erzielbare Opti-
mum schlechter aus als ohne die Nebenbedingung. Vor dem Hintergrund eines zunehmenden
Fachkriftemangels in den kommenden Jahren ist diese Entwicklung besorgniserregend. Denn
erstens werden die weniger werdenden Fachkrifte voraussichtlich immer mehr in leistungsfer-
nen Bereichen eingesetzt werden und zweitens werden sie vermutlich hochregulierte Branchen
zu vermeiden versuchen. Im Laufe der Zeit konnte es so zu einer Umverteilung der besten Kép-
fe von den hoch regulierten in die weniger regulierten Branchen kommen. Eine hohe Regulie-
rungsdichte vermindert dariiber hinaus die Innovationskraft einer Branche. Wenn es beispiels-
weise strikte Vorgaben zum Personaleinsatz gibt, laufen arbeitssparende Innovationen ins Leere.

Dabei wird eine Regulierung normalerweise nicht um ihrer selbst willen erlassen, sondern ver-
folgt einen Zweck. Im Gesundheitswesen gibt es sehr gute Griinde fiir Regulierung. Zu nennen
sind hier die Informationsasymmetrie zwischen Anbieter und Nachfrager nach Gesundheitsleis-
tungen, der Wunsch, allen Biirgen unabhingig vom Einkommen und Wohnort eine bedarfsnot-
wendige Versorgung zur Verfiigung zu stellen, sowie die Gewdhrleistung eines Wettbewerbs zwi-
schen Krankenkassen. Dem Nutzen von Biirokratie stehen jedoch Kosten zur Umsetzung und
Kontrolle der Regeln gegeniiber. Ein Interviewpartner aus dieser Studie schitzt, dass ein Kran-
kenhaus pro Jahr etwa 100 Anfragen erreichen, die mit Regulierung zu tun haben. Umfragen un-
ter Arzten zeigen, dass ein Grof3teil mindestens zwei Stunden am Tag fiir administrative Aufga-
ben verwendet.

Letztendlich sind die Kosten der Biirokratie ihrem Nutzen gegeniiberzustellen — ganz dhnlich
wie dies bei der Einfithrung neuer Arzneimittel geschieht. Auch wenn konkrete empirische Un-
tersuchungen dazu fehlen, ist davon auszugehen, dass der Nutzen bei steigenden Biirokratiekos-
ten unterproportional wéichst. Ab einem gewissen Punkt diirfte er kaum noch zunehmen, sodass
ein Mehr an Biirokratie nicht mehr zu rechtfertigen ist. An welcher Stelle sich das Gesundheits-
wesen befindet, ldsst sich nicht empirisch festmachen. Die Zahl der Gesetze und die damit in Zu-
sammenhang stehenden Regulierungsvorschriften nehmen jedoch regelmaflig zu. Es ist daher zu
erwarten, dass ihr Grenznutzen abnimmt. In diesem Gutachten wurden neben eigenen Recher-
chen der Autoren zwanzig Leistungserbringer in Form von Interviews befragt.

Als Verursacher von Biirokratie wurden zahlreiche Institutionen genannt. Aufgrund dessen fallt
auch das Themenspektrum rund um Biirokratie sehr breit aus. An erster Stelle ist der Medizini-
sche Dienst der Krankenkassen aufzufiihren, gefolgt von dem seit Oktober 2017 durchzufithren-
den Entlassmanagement. Der geringe Grad an Digitalisierung ist fiir viele Leistungserbringer ein
Biirokratietreiber, weil dies dazu fithrt, dass Prozesse handisch bzw. in Papierform abgewickelt
werden miissen. Damit zusammenhéngend folgt die Nennung des Datenschutzes. Personalvor-
gaben werden als weitere Quelle von Biirokratie gesehen, ebenso Qualititsvorgaben. Die ambu-
lant-stationdre Sektorengrenze und die KV-Bedarfsplanung waren weitere Themen, die hiufig



Executive Summary

angesprochen wurden. Das Thema Investitionsférdermittel spielte iiberdies eine Rolle, weil die
Antragsstellung auf Einzelforderung ein sehr aufwéndiges und langwieriges Verfahren darstellt.
SchliefSlich wurden allgemeine Dokumentationsverpflichtungen jeglicher Art immer wieder an-
gefiihrt.

Inzwischen wiirden 15 bis 20 Prozent aller Krankenhausfille einer Priifung durch den MDK un-
terzogen, das heif8t etwa drei Millionen Priifungen pro Jahr. In vielen Féllen handele es sich um
Einzelfallpriifungen im schriftlichen Verfahren, die ein hohes Maf3 an Schreibarbeit nach sich
ziehen. Der damit zusammenhingende Biirokratieaufwand ist auf beiden Seiten immens. Kran-
kenhéuser halten eigenstidndige Abteilungen zur Bearbeitung und Begleitung der MDK-Priifan-
fragen vor. Hinzu komme, dass der MDK keine neutrale Priifung der Abrechnungen vornehme,
sondern mit der Intention priife, ein méglichst grof3es Kiirzungsvolumen bei Rechnungen zu
identifizieren. Dies sei vergleichbar mit einer Verkehrsiiberwachung, die nicht alleine dazu diene,
Verkehrssicherheit zu erzielen, sondern auch dazu, Einnahmen aus Strafzetteln fiir die Kommu-
ne zu generieren.

Héufig genannt wurde das neu eingefithrte Entlassmanagement von Krankenhédusern. Damit
soll die nahtlose Versorgung der Patienten nach dem Krankenhausaufenthalt sichergestellt wer-
den. Viele Interviewpartner beméngeln die damit einhergehenden steigenden Dokumentations-
pflichten, die sich zum Beispiel darin duflerten, dass je Patient dreimal zehn Dokumente anfielen.
Ohne eine funktionierende elektronische Patientenakte erzeuge das Entlassmanagement hohen
biirokratischen Aufwand. Generell wurde der geringe Grad an Digitalisierung im deutschen Ge-
sundheitswesen moniert. Ein Interviewpartner wies darauf hin, dass Datenmengen, die erhoben
werden sollen, handisch kaum noch zu erfassen, dass aber digitale Dokumentationen noch nicht
stark genug ausgebaut seien. Einer effizienten Digitalisierungsstrategie lauft allerdings hiufig der
strenge deutsche Datenschutz zuwider, der fiir sich genommen eine Biirokratiequelle und auf3er-
dem noch linderspezifisch unterschiedlich ausgestaltet sei.

Eine neue Biirokratiewelle wird mit der Vorgabe von Personalanhaltszahlen erwartet, die ab 2019
gelten sollen. Krankenhéuser miissen dann Informationen iiber die Einhaltung der Vorgaben an
die Behorden der Krankenhausplanung melden und in den Qualitétsberichten veréftentlichen.
Einzelne Landespersonalverordnungen kénnten diese Situation noch zusatzlich verscharfen.
Sehr intensiv wurde in den Interviews auf alle Themen rund um Qualitdtsmanagement, Quali-
tatsmessung und Zertifizierungen eingegangen. Neben dem internen dokumentationsreichen
Qualitdtsmanagement spielen die externe Qualitdtsmessung sowie Zertifizierungen zum Nach-
weis von Qualitit eine immer wichtigere Rolle. Da die Aufgabe der Gesundheitsversorgung die
Erzielung einer hohen Versorgungsqualitit ist, ist der Nutzen von Qualitdtsmessung unmittelbar
einsichtig — anders als bei der Regulierung des Personaleinsatzes. Nichtsdestoweniger erfordern
die Mafinahmen zur Qualititsmessung ein hohes Maf3 an Dokumentation, die zum Teil nicht in
digitaler Form erfolgt. Auch wiirden sich die Anforderungen und nétigen Nachweise haufig 4n-
dern.

Die Sektorengrenze wurde ferner als eine Ursache von Biirokratie gesehen. Die ambulant-stati-
ondre Schnittstelle sowie wiederum eine mangelnde Digitalisierung erschwere die intersektorale
Kommunikation. Dies mache ein hohes Mafd an biirokratischer Abstimmung nétig. Gerade die
duflerst umfangreiche Antragsstellung zur ambulanten spezialdrztlichen Versorgung (ASV) hat
die Motivation zur Teilnahme stark ausgebremst. Viele Interviewpartner beméngelten schlieSlich
den generell hohen Grad an Informationsverpflichtungen, der nicht ausschliefSlich einem Thema
zugeordnet werden kann. Es wurde darauf hingewiesen, dass die Dokumentation in vielen Be-
reichen (z.B. Einweisungen, Medizinprodukte, Implantatpass, Entlassmanagement, bundesein-
heitlicher Medikationsplan) mehr geworden sei, was Patienten und Arzte tiberfordere. Besonders
juristische Unsicherheiten fiihrten zu einer Mehrdokumentation, um fiir alle Rechtsstreitigkeiten
gewappnet zu sein. Es kehre ein Sicherheitsdenken ein, das effizientes Arbeiten ersticke. Im Be-




reich der Altenpflege wurde die aufwiandige Dokumentation der Medikation sowie fiir die Pfle-
genoten beanstandet. Gerade bei den Pflegenoten, die inzwischen als nutzlos bezeichnet werden
konnen, liege ein duflerst ungiinstiges Verhiltnis von Kosten und Nutzen vor.

Das erhobene Stimmungsbild verdeutlicht die allgemeine Unzufriedenheit durch ein stetig
wachsendes Maf} an biirokratischen Tétigkeiten. Sie erschweren eine effiziente Erbringung der
Gesundheitsleistungen. Vor dem Hintergrund der anstehenden Herausforderungen im Gesund-
heitswesen kommt jedoch der Effizienz eine Schliisselrolle zu. Sinnvoller wire es, den Leistungs-
erbringern Ziele vorzugeben und diese zu kontrollieren. Wie die Versorgungsziele im Einzelnen
erreicht werden, ist Aufgabe der Leistungserbringer, nicht der Kontrolleure. Erst mit unterneh-
merischer Freiheit konnen die unbedingt nétigen effizienzsteigernden Innovationen in die Ver-
sorgung gelangen. Der Leitgedanke miisste sein: ,Zielvorgaben statt Detailregelungen®. Aufler-
dem sollte mit jeder Einfithrung einer neuen Vorschrift zwingend eine bestehende aufgegeben
werden, sodass die Menge aller Vorschriften nicht stetig wichst. Dies miindet in die zentrale
Forderung dieser Studie: ,,Stopp weiterer Biirokratie! Insgesamt leiten die Autoren zehn Hand-
lungsempfehlungen an die Politik ab, die darauf abzielen, Biirokratie abzubauen, und gleichzeitig
dariiber hinaus noch weitere Probleme in der Gesundheitsversorgung zu adressieren. Im Einzel-
nen sind das:

1. Stopp weiterer Biirokratie und Einsetzung einer Task-Force Entbiirokratisierung durch
den Bundestag zur Identifikation und zum Monitoring bestehender Regelungen und Geset-
ze. Sie sollte sich detaillierte Kenntnis {iber das derzeitige Ausmafd biirokratischer Tatigkei-
ten der Leistungserbringer sowie der Krankenkassen verschaffen. Neue Regelungen sind da-
raufhin zu tiberpriifen, ob sie zusitzliche Biirokratie fiir die Marktteilnehmer schaffen. Sollte
dies der Fall sein, sind sie entweder abzulehnen oder alternativ andere biirokratieintensive
Regelungen aufzuheben.

2. Schaffung einer einheitlichen Telematik-Infrastruktur, sektoreniibergreifender Kommu-
nikationskanile und eines effizienten Datenschutzes: (i) Datenschutzanforderungen sind
zu harmonisieren, (ii) Patienten miissen autorisiert werden, Eigentiimer ihrer Daten zu sein
und (iii) eine lebenslange Patienten-ID ist einzufithren, um Abléufe zu vereinfachen und
eine sektoreniibergreifende klare Zuordnung der Patientendaten zu erméglichen.

3. Schaffung effizienterer Priifverfahren des MDK und Gewéhrleistung der Unabhangigkeit
der Priifer. Die Priifungen selbst miissen einem Kosten-Nutzen-Kalkiil unterliegen. Statt
Einzelfallpriifungen sollten statistische Stichprobenpriifungen und Priifungen gebiindelt
durchgefiihrt werden. Des Weiteren ist zu eruieren, ob der MDK eine grofiere Unabhéngig-
keit benotigt, um eine interessensgeleitete Rechnungspriifung zu vermeiden.

4. Outcome- statt Input-Orientierung. Die betriebsinterne Allokation der vorhandenen Res-
sourcen muss Aufgabe des Leistungserbringers sein. Denn aufgrund seiner Detailkenntnisse
tiber die eigenen Prozesse und Strukturen vor Ort kann die Einrichtung selbst am besten be-
urteilen, wie Patientennutzen wirtschaftlich erbracht werden kann. Aufgabe der Politik muss
dagegen sein, erwiinschte Versorgungsergebnisse vorzugeben und zu priifen. Es gilt daher,
die Qualititstransparenz voranzutreiben. Dabei sollte auch die Qualitét der ,,Pflege am Bett®
Berticksichtigung finden.

5. Schaffung von Qualititstransparenz - idealerweise mit bestehenden Daten oder auf Basis
der (kiinftigen) elektronischen Patientenakte (ePA) erfolgen.

6. Reduktion der regionalen Vielfalt in der Regulierung durch Harmonisierung von linder-
spezifischen Vorgaben und mehr Bestindigkeit von Vorgaben.
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10.

Preise der stationiren Pflege freigeben und auf Preiswettbewerb setzen. Da Heimbewoh-
ner, deren Angehorige oder die Sozialhilfe eine hohe preisabhéngige Eigenbeteiligung an
den Pflegekosten tragen, besteht ein klarer Anreiz seitens der Nachfrager, giinstige Preise
und hohe Qualitit zu erzielen. Voraussetzung ist, dass freier Marktzugang besteht und aus-
reichend viele Anbieter in Konkurrenz zueinander stehen, sodass Wartelisten vermieden
werden. Eine weitgehende Preisregulierung ist daher nicht erforderlich. Stattdessen wiirden
Regelungen wie auf dem Mietmarkt ausreichen.

Pauschalierte Investitionsfordermittel statt komplexer und aufwéndiger Forderantrage.

Schaffung von juristischer Sicherheit und Reduktion von Haftungsrisiken. Ergénzend sind
sektoreniibergreifende Standards zur Dokumentation und Datennutzung notwendig, sodass
ein branchenweit einheitliches Verstandnis aufgebaut wird, welche Dokumente im Schadens-
fall iiblicherweise zur Verfiigung stehen sollen.

Entbiirokratisierung an der Schnittstelle ambulant-stationir.
Aber auch die Leistungserbringer selbst sollten biirokratische Aufwénde eigenstandig redu-
zieren:

10.1. Konsequentes Durchforsten und Verschlanken der eigenen Prozesse als permanente
Fithrungsaufgabe.

10.2. Investitionen in digitale Technologien, die dazu geeignet sind, biirokratische
Tatigkeiten zu automatisieren und Redundanzen zu vermeiden.

10.3. Einsatz von Dokumentationsassistenten in der Pflege und im Arztlichen Dienst.

10.4. Ausbau sektoreniibergreifender Versorgungsangebote im Rahmen der derzeitigen
gesetzlichen Moglichkeiten.

10.5. Harmonisierung sowohl der EDV-Systeme in Arztpraxen als auch der
Krankenhausinformationssysteme, wozu die Zusammenarbeit mit den Herstellern
zu suchen ist.

eHealth-Kongress 2017
mit Hessens Sozialmi-
nister Stefan Griittner




Abbildung 1:

Beispiele fiir zusatzli-
che Regulierung
Quelle: Eigene Darstellung

1 Einleitung

In den vergangenen Jahren, insbesondere seit der Finanzkrise im Jahr 2008, ist festzustellen, dass
die Politik in zunehmendem Maf3e wirtschaftliche Aktivititen reguliert und unternehmerische
Freiheiten einschriankt. Die Anforderungen an Unternehmen hinsichtlich der Einhaltung von
Vorschriften nehmen zu. Beispiele solcher Regulierungen sind der Mindestlohn, die Mietpreis-
bremse, das Lohngleichheitsgesetz, Eingriffe im Energiemarkt und Compliance Regeln (Abbil-
dung 1). Damit verbunden sind Kosten, um die Vorschriften einzuhalten, zu dokumentieren
und zu kontrollieren. Biirokratie bindet also knappe Ressourcen. Es werden Personalressourcen
sowohl beim Kontrolleur als auch beim Kontrollierten gebunden. Teures Personal kann sich da-
mit weniger um die eigentliche Leistungserbringung kiimmern. Regulierung kann aber neben
dem Bedarf an personellen Ressourcen auch den Investitionsbedarf erhohen. Als Beispiel seien
Brandschutzbestimmungen genannt.

Mindestlohn Mietpreisbremse

Compliance Regeln Lohngleichheitsgesetz

Personalanhaltszahlen in der

Pflege im Krankenhaus Eingriffe im Energiemarkt

Quotenregelungen

Das Gesundheitswesen besafy schon immer ein hoheres Mafd an Regulierung als andere Bran-
chen. Dennoch hat auch im Gesundheitswesen die Neigung, staatlicherseits direkt in die Leis-
tungserbringung einzugreifen, zugenommen. So sollen zum Beispiel im Bereich der Kranken-
hauspflege in pflegesensitiven Bereichen konkrete Personaluntergrenzen bis Mitte des Jahres
2018 festgelegt werden'. Der Gesetzgeber wird damit selbst immer mehr zum Unternehmer, der
fiir sich in Anspruch nimmt, besser zu wissen, wie knappe Ressourcen optimal einzusetzen sind,
als das Krankenhausmanagement vor Ort. Des Weiteren miissen Untergrenzen kontrolliert wer-
den, was zu einem neuen Biirokratieaufwand fiihrt, der sich einreiht in zahlreiche bereits beste-
hende Biirokratieaufwendungen im Gesundheitswesen.

Neben diesen direkten Kosten der Biirokratie erschweren zusatzliche Regeln eine effiziente Leis-
tungserbringung. Jede neue Regel ist eine zusitzliche Nebenbedingung, die bei innerbetrieb-
lichen Optimierungen eingehalten werden muss. Im Ergebnis fillt das erzielbare Optimum
schlechter aus als ohne die Nebenbedingung. Im duf8ersten Fall kann es sogar dazu fithren, dass
so viele Nebenbedingungen beachtet werden miissen, dass das Optimum - mathematisch ge-

1 Bundestag am 2.6.2017 auf Basis der Empfehlungen der Expertenkommission Pflege
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sprochen - die leere Menge ist. Mit anderen Worten wiirde es in diesem Fall gar keine Leistungs-
erbringung mehr geben, weil es schlichtweg unmdglich ist, alle Regeln simultan einzuhalten.

Ein plastisches Beispiel soll diesen Gedankengang verdeutlichen. Will man beispielsweise den
hochsten Berg identifizieren, so liegt er im Sonnensystem auf dem Mars. Olympus Mons er-
streckt sich 22 km iiber das mittlere Planetenniveau des Planeten. Schriankt man die Suche auf
die Erde ein, d.h. fiigt eine zusitzliche Nebenbedingung ein, landet man auf dem Mount Eve-
rest mit einer Hohe von 8.848 m iiber dem Meeresspiegel. Wird die Suche auf die Alpen einge-
schrankt — eine weitere Nebenbedingung, wird man beim Mont Blanc mit 4.810 m Hohe fiin-
dig. Sucht man schlieSlich in seinem Vorgarten, ergibt sich vielleicht noch ein kleiner Hiigel von
einigen Zentimetern. Je mehr Restriktionen man einbaut, desto schwieriger féllt der Optimie-
rungsprozess bzw. desto schlechter féllt das erzielbare Optimum aus. In hochregulierten sozia-
listischen Staaten ist dieses Phdnomen regelmiflig zu beobachten, wenn zum Beispiel Regale in
Supermarkten leer bleiben, weil sich die Leistungserbringung durch sehr restriktive Vorgaben
schlichtweg nicht rechnet. Eine solche Vorgabe konnte sein, dass staatlich regulierte Preise un-
ter den Herstellungskosten angesetzt werden. Diese extreme Gefahr besteht in Deutschland zwar
nicht. In Nuancen scheint die Entwicklung jedoch in diese Richtung zu gehen. Die unternehme-
rischen Freiheiten werden immer stirker eingeschrinkt und die Anzahl der Menschen, die nur
damit beschiftig ist, entweder sich um die Einhaltung der Regeln zu kiimmern oder die Regeln
zu kontrollieren und bei Nicht-Einhaltung zu sanktionieren, steigt.

Vor dem Hintergrund eines zunehmenden Fachkriftemangels in den kommenden Jahren und
Jahrzehnten ist diese Entwicklung besorgniserregend. Denn erstens werden die weniger werden-
den Fachkrifte voraussichtlich immer mehr in leistungsfernen Bereichen eingesetzt werden und
zweitens werden sie vermutlich hochregulierte Branchen zu vermeiden versuchen - zu Gunsten
weniger stark regulierter Branchen. Oder sie meiden im internationalen Fachkraftewettbewerb
gleich ganze Volkswirtschaften. Eine hohe Regulierungsdichte macht eine Branche unattrak-

tiv fir den Nachwuchs. Kreative und leistungsstarke Nachwuchskrifte suchen eher Branchen,

in denen sie sich frei von vielen Vorschriften entfalten konnen. In Zeiten von Fachkraftemangel
kommt es dann im Laufe der Zeit zu einer Umverteilung der besten Kopfe von den hoch regu-
lierten in die weniger regulierten Branchen. Das gleiche gilt fiir den Einsatz von Investitionska-
pital.

Eine hohe Regulierungsdichte vermindert dariiber hinaus die Innovationskraft einer Branche.
Wenn es beispielsweise strikte Vorgaben zum Personaleinsatz gibt, laufen arbeitssparende Inno-
vationen ins Leere. Sollte zum Beispiel in Zukunft intelligente Sensorik in Patientenzimmern die
Uberwachung von Unregelmifligkeiten iibernehmen kénnen, sodass Personal bei der Uberwa-
chung entlastet wiirde und nur noch im Notfall aktiv werden muss, kénnte wertvolle Arbeitszeit
eingespart werden. Solch eine Einsparung liele sich bei strikten Vorgaben zum Personaleinsatz
jedoch nicht realisieren. Infolgedessen unterbliebe eine Innovation, die den anstehenden Fach-
kraftemangel abmildern kénnte.

Dieses Gutachten untersucht die derzeitige Situation hinsichtlich der Biirokratie in Krankenhau-
sern, Pflegeheimen und Arztpraxen. Dazu wurden Interviews mit Leistungserbringern durchge-
fithrt. Das folgende Kapitel 2 beschiftigt sich mit dem Thema Biirokratie im Gesundheitswesen.
Kapitel 3 stellt Aussagen der interviewten Personen dar und Kapitel 4 leitet Handlungsempfeh-
lungen aus Sicht der Autoren ab.



2 Birokratie im Gesundheitswesen

Biirokratie sei in diesem Gutachten verstanden als Tétigkeiten, die in Zusammenhang mit der
Einhaltung von Regulierungsvorschriften sowie mit der Sammlung von Daten zur Schaffung

von inner- und auf8erbetrieblicher Transparenz stehen. Regulierung kann staatlicherseits auf der
Ebene aller Gebietskorperschaften und Behorden sowie iiber die Selbstverwaltungsorgane des
Gesundheitswesens erfolgen. Aber auch Unternehmen selbst konnen sich interne Regeln setzen,
die Biirokratie nach sich ziehen. Eine Regulierung wird in der Regel nicht um ihrer selbst willen
erlassen, sondern verfolgt einen Zweck. Mithin soll sie also fiir jemanden oder fiir eine Organisa-
tion einen Nutzen stiften. Demgegeniiber erzeugt sie Kosten zur Einhaltung der Regeln. Im Fol-
genden sei stets Regulierung in Bezug auf das Gesundheitswesen verstanden.

Gerade im Gesundheitswesen fillt die Regulierungsdichte aus verschiedenen Griinden héher aus
als in anderen Branchen. Erstens liegt im Gesundheitswesen ein hohes Maf3 an Informations-
asymmetrie vor. Das heif3t, dass der Anbieter von Gesundheitsleistungen typischerweise deutlich
mehr Informationen iiber das Gesundheitssystem und die Medizin besitzt als der Nachfrager
nach Leistungen. Dies kann dazu fithren, dass der Anbieter den Nachfrager tibervorteilt. Zum
Schutz des Nachfragers sind daher Regeln nétig, insbesondere ein reguliertes Preissystem und
zum Teil eine Regulierung tiber das zur Verfiigung zu stellende Angebot. Zum Beispiel im Not-
fall kénnte sonst der Anbieter iiberhohte Preise vom Patienten verlangen, weil der Patient in die-
sem Moment keine Alternativoptionen priifen und wahrnehmen kann. Zweitens soll im deut-
schen Gesundheitswesen jeder Biirger unabhingig von seinem Einkommen bedarfsnotwendige
Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen konnen. Dies erfordert eine Einkommensumvertei-
lung zu Gunsten der einkommensschwachen Biirger, was ebenfalls mit Regulierung einhergeht.

Drittens fillt die Gesundheitsversorgung unter die allgemeine Daseinsvorsorge des Staates. Jeder
Biirger soll unabhingig von seinem Wohnort bedarfsnotwendige Gesundheitsleistungen zeitnah
in Anspruch nehmen kénnen. Sollte ein Angebot an einem Ort jedoch nicht wirtschaftlich zu er-
bringen sein, so kann dies zu einer lokalen Versorgungsliicke fithren. Vor diesem Hintergrund ist
eine Regulierung des lokalen Mindestangebots nétig. Viertens soll zwischen gesetzlichen Kran-
kenversicherungen ein Wettbewerb herrschen. Um diesen Wettbewerb um Versicherte unabhan-
gig vom Krankheitsrisiko des Versicherten zu gestalten, bedarf es einer Wettbewerbsregulierung,
die sich derzeit im morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich niederschlagt.

Im Gesundheitswesen gibt es also gute Griinde fiir Regulierungen, die notwendigerweise Biiro-
kratie nach sich ziehen. Hinzu kommen biirokratische Tétigkeiten zur Sammlung von Informa-
tionen {iber die Leistungserbringung. Sie dienen dazu, Transparenz im Unternehmen zu schaffen,
um es besser steuern, aber auch um die erbrachten Leistungen im gegebenen Vergiitungssystem
abrechnen zu kénnen. Dariiber hinaus dienen sie dem Unternehmen zur Qualititsmessung, um
im Wettbewerb mit anderen Leistungserbringern Vergleiche zu ermoglichen. Neben dem un-
ternehmensinternen Nutzen stiften Informationen auch einen Nutzen fiir Externe. So dienen
sie der amtlichen Statistik zu Planungs- und Forschungszwecken sowie Zulieferern, Kreditge-
bern oder Kooperationspartnern, die sich so ein Bild von dem Unternehmen im Vergleich zum
Wettbewerb machen konnen. Aulerdem bildet gerade eine standardisierte Qualititsmessung die
Grundlage fiir einen Qualititswettbewerb zwischen Leistungsanbietern.

Regulierung und Biirokratie schaffen also durchaus Nutzen in vielerlei Hinsicht. Dem steht je-
doch der Aufwand zur Einhaltung und Kontrolle der Regulierungsvorschriften und zum Erzeu-
gen von relevanten Daten gegeniiber. In erster Linie entstehen Personalkosten. Es miissen eigens
passende Fachkrifte eingestellt werden, womit der Verwaltungsbereich wichst, oder Arbeitszeit
der medizinischen Dienste wird fiir biirokratische T4tigkeiten statt fiir die Patientenversorgung
verwendet. Eine Umfrage des Marburger Bunds (MB-Monitor 2017) zeigt, dass 26 Prozent der
Arzte mehr als drei Stunden am Tag fiir administrative Aufgaben benétigen und 29 Prozent zwei
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bis drei Stunden. Das Deutsche Krankenhausinstitut kam im Jahr 2003 im Rahmen einer Umfra-
ge zu dem Ergebnis, dass Arzte fiir die Dokumentation téglich etwa drei Stunden Arbeit aufwen-
den (Blum und Miiller 2003). Auch wenn sich die Tatigkeiten im Laufe der Zeit verdndert haben
diirften, gibt dieser Wert einen ungefahren Anhaltspunkt. Ein Interviewpartner in dieser Studie
gab an, dass ungefihr 0,3 Vollkrifte Dokumentationsassistenz pro KV-Sitz notig seien.

Im Ergebnis fithrt dies dazu, dass entweder mehr Personal eingestellt werden muss oder weniger
Zeit fur die Patienten zur Verfiigung steht. Da das Preissystem fiir Krankenhéuser und nieder-
gelassene Arzte reguliert ist, konnen die Kosten fiir den biirokratisch bedingten Mehrbedarf an
Personal nicht auf die Preise umgewalzt werden. Biirokratie erzeugt aber auch zusitzliche Sach-
kosten, wenn beispielsweise ein Dokumentationssystem angeschafft werden muss, und Investiti-
onskosten, wenn zum Beispiel Brandschutzauflagen zu erfiillen sind.

Letztendlich sind die Kosten der Biirokratie ihrem Nutzen gegeniiberzustellen — ganz dhnlich
wie dies bei der Einfithrung neuer Arzneimittel passiert. Auch wenn konkrete empirische Unter-
suchungen dazu fehlen, ist davon auszugehen, dass der Nutzen bei steigenden Biirokratiekosten
unterproportional wéchst (Abbildung 2). Ab einem gewissen Punkt diirfte der Zusatznutzen von
zusatzlicher Burokratie kaum noch wachsen, sodass ein Mehr an Biirokratie nicht mehr zu recht-
fertigen ist. An welcher Stelle sich das Gesundheitswesen befindet, lasst sich nicht empirisch fest-
machen. Dazu ist der Nutzen der vielen regulatorischen Mafinahmen viel zu heterogen und sind
die Kosten nicht exakt messbar.
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Nichtsdestoweniger scheinen wir uns seit vielen Jahren auf der Kurve in Abbildung 2 nach rechts
zu bewegen. Die Zahl der Gesetze und die damit in Zusammenhang stehenden Regulierungs-
vorschriften nehmen regelmifig zu. Abbildung 3 zeigt eine Ubersicht iiber die Gesundheits-
gesetzgebung seit dem Jahr 2000. Dabei hat besonders das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)
zahlreiche neue Regulierungen eingefiihrt. Genannt seien das Entlassmanagement, die Qualitits-
indikatoren fiir die Krankenhausplanung und die Detailregelungen zum Fixkostendegressions-

Abbildung 2:
Theoretischer Zusam-
menhang zwischen Kos-
ten und Nutzen von Bii-
rokratie

2 |m Bereich der Pflegeheime kann der Mehrbedarf grundsatzlich tiber Preisverhandlungen mit den Kostentragern geltend
gemacht werden.



Abbildung 3:
Gesundheitsgesetzge-
bung seit dem Jahr 2000
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abschlag. Einige Interviewpartner schitzen, dass ein Krankenhaus pro Jahr etwa 100 Anfragen
erreichen, die mit Regulierung zu tun haben. Sie reichen vom Brandschutz tiber Strukturpriifun-
gen im Rahmen des DRG-Systems, Mindestlohnpriifungen, Anfragen des Medizinischen Diensts
der Krankenkassen (MDK), Hygiene- und Datenschutzanforderungen bis hin zu Qualititsvorga-
ben. So hehr die Ziele des Instituts fiir Qualitit und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG)
sind, ist derzeit noch davon auszugehen, dass vor allem Biirokratieaufwand erzeugt wird. So be-
richtet f&w (2017), dass ,,Kliniken und Kassendrzte [...] munter Daten dokumentieren und mel-

den, die aber letztlich zu versanden scheinen. Hauptsache Biirokratie, lautet das Motto offenkun-
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Neben den offiziellen Zielen einer Regulierung
kann sie inoffizielle, nicht explizit genannte
Ziele verfolgen. Im Krankenhausbereich wird
beispielsweise schon seit vielen Jahren das Ziel
einer Marktbereinigung verfolgt. Hintergrund
ist, dass eine ungiinstige, wenig zentralisier-

te und spezialisierte Krankenhausstruktur zu
Einbuflen bei der Wirtschaftlichkeit und der
medizinischen Qualitat fiihren kann. Umfang-
reiche Kapazititen wiederum konnen infol-

ge der bestehenden Informationsasymmetrie
zwischen Anbietern und Nachfragern zu einer
angebotsinduzierten Nachfrage fithren, die
nicht unbedingt bedarfsnotwendig sein muss
(Schreyogg et al. 2014). Der direkte Weg zur
Optimierung bestehender Krankenhausstruk-
turen iiber die Krankenhausplanung ist meist
nicht gangbar. Die vor allem lokalpolitischen
Widerstande sind vielfach zu grof8 und der po-
litische Mut, diese zu uiberwinden, zu klein.

Daher wird versucht, auf indirekte Weise
Strukturverianderungen herbeizufithren. In
der Vergangenheit fand oft eine Privatisierung
von in wirtschaftliche Not geratenen Kranken-
héusern statt. Die Strukturen dnderten sich
dadurch jedoch kaum. Ein Ziel des DRG-Sys-
tems bei seiner Einfiihrung im Jahr 2003 war,
iiber den dadurch zu entfachenden Wettbe-
werb eine Marktbereinigung einzuleiten, die
allerdings bis heute weitgehend ausgeblieben
ist. Danach kam die Idee des selektiven Kon-
trahierens auf (f&w 2008). Krankenkassen sol-

len auferhalb des bestehenden Kollektivvertrags mit einzelnen Leistungserbringern iiber Preise
und Leistungen verhandeln kénnen. In den Niederlanden hat dieser Weg zu einer betrichtlichen
Reduktion der Krankenhausstandorte gefithrt. Zwar sind in Deutschland Selektivvertrage im
Rahmen der integrierten Versorgung durchaus maéglich. Es wird jedoch kaum davon Gebrauch
gemacht, sodass keine nennenswerten Effekte erkennbar sind.

Neuerdings schldgt das KHSG in dieser Hinsicht neue Wege ein. Ziel ist eine Verstiarkung des
Qualititswettbewerbs unter Krankenhéusern mit Hilfe standardisierter Qualitdtsmessung und
anschlieflender konsequenter Qualitdtstransparenz. Langfristig soll auflerdem auf dieser Basis
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die Vergiitung von Leistungen qualititsorientiert erfolgen. Qualititswettbewerb und qualitétsori-
entierte Vergiitung sollen zu einer qualitdtsorientierten Marktbereinigung fithren. Da eine valide
und damit auch justiziable Messung der Ergebnisqualitit hiufig sehr schwer und aufwéndig ist
und idealerweise sektoreniibergreifend erfolgen sollte, wird die Vermessung der Leistungen noch
einige Jahre in Anspruch nehmen. In der Zwischenzeit werden Anforderungen an Struktur-
qualitit gestellt - unter der Annahme, dass sie mit Ergebnisqualitat ausreichend stark korreliert.
Als Nebeneffekt davon konnen Anforderungen an die strukturellen Voraussetzungen zur
Leistungserbringung jedoch auch dazu genutzt werden, um eine Marktbereinigung in die Wege
zu leiten.

Frihjahrstagung 2017:
Wie geht es weiter mit
der Gesundheitspolitik
in der ndchsten Wahl-
periode? Diskussion
mit Politikern, Mana-
gern und Kammerver-
tretern
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3 Aussagen der Interviews

Neben eigenen Recherchen der Autoren zum Thema Biirokratie wurden auflerdem 20 Leistungs-
erbringer aus dem Gesundheitswesen personlich oder telefonisch interviewt. Tabelle 1 gibt einen
Uberblick iiber die Interviewpartner. Es handelt sich um Geschiftsfithrer und Cheférzte von
Krankenhiusern, Geschiftsfiihrer von Pflegeeinrichtungen und um niedergelassene Arzte. Die-
ses Kapitel gibt die Aussagen der Interviewpartner wieder, ohne sie zu bewerten. Zum Teil finden
sich dabei auch unterschiedliche Ansichten der interviewten Personen zu einem Thema.

Ta beue 1 Krankenhaus Telefanisch  Persanlich
Ubersicht zu den Inter- |Agaplesion Fralfurt am Main x
VieWpartnern Kliniken des Main-Taunus-Kreises GmbH Bad Soden am Taunus X :
. Krankenhaus Nordwest GmbH Frankfurt am Main X

Quelle: Eigene Darstellung -

Klinikurn der Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt am Main x

Landeskrankenhaus (AGR) Andernach x

Klinikurn Fulda gAG Fulda ®

Frankfurter Rotkreuz-Krankenhduser Frankfurt am Main x |

verein Frankfurter StiftungskrankenhBuser & V.: Hospital zum Heiligen Geist Frankfurt am Main ]

Rhon-Elinlkurm AG: Universitdtsklinikum Gleflen und Marburg Gleflen ®

‘Waldburg-Zeil Kliniken Schanebedk (Elbe) x |

Plegeeinrichtungen Telefonisch  Personlich

!.I".r peiterwohifahrt Bezirksverband Westliches Westfalen ey, Dartmund X

|Arbeiter-Samariter-Bund Baden-Wirttemberg e. V. Stuttgart x

|Contilia Essen ®

iVlt-B'-':hl'll'lilZ"n Frankfurt am Main x ]

|Arbeitgeberverband-Plege Berlin x

Niedergelassene n Persanlich

Zahnzentrum Bredeney Bredeney x

Ermma-Klinik Seligenstadt x |

Kassendrrtliche Vereinigung Hessen Frankfurt am Main x

Kardiologisch-Angiologische Praxis - Herzzentrum Bremen Brermen =

Dr. Garanin Privatpraxis Essen =

Einige Interviewpartner hatten eine eher neutrale Sicht auf Biirokratie, andere eine eher negative.
Auszugsweise seien an dieser Stelle verschiedene Zitate diesbeziiglich genannt. So wurde Biiro-
kratie einerseits als ein ,,iiberbordender Formalismus ohne Nutzen fiir den Patienten angesehen,
als ,,gesetzliche Vorgaben und Richtlinien, die keinen Nutzen stiften” oder als ,,ein Verwaltungs-
aufwand, der iiber die eigene Leistung hinweg geleistet werden muss®. Andererseits wurde sie be-
trachtet als ,,selbst erlassene Regeln und Anweisungen, z.B. Dienstanweisungen, die im Rahmen
eines Regelwerks ausgefiihrt werden', ,.eine gewisse Regulierung, mit der gelebt werden muss®
oder ,,Gesetze und Verordnungen des Gesetzgebers sowie Normen und Regeln, die einzuhalten
sind®, zum Teil mit leicht positiver Bewertung auch als ,,alle mit Vorschriften, Tatigkeiten, Vorga-
ben und Richtlinien verbunden Aufgaben, um das Kerngeschift mit Patienten ausfiihren zu kon-

3

nen.

Die interviewten Leistungserbringer nannten zahlreiche Institutionen, die Biirokratie veranlas-
sen. Auf der Bundesebene wurden neben dem Gesetzgeber und dem Bundesministerium fiir
Gesundheit die Partner der Selbstverwaltung genannt, allen voran der Gemeinsame Bundesaus-
schuss. Der Gemeinsame Bundesausschuss produziert regelmafig eine grofie Menge an Doku-
menten und Vorschriften unter anderem zu den Themen ambulante spezialfacharztliche Versor-
gung, Arzneimittel, Bedarfsplanung, Disease-Management-Programme, Methodenbewertung,
Psychotherapie, Qualitétssicherung und Verfahrensregelungen. Laut GBA (2017) wurden bei-
spielsweise alleine am 19.10.2017 zweiundzwanzig Beschliisse verabschiedet. Die Trégerorgani-
sationen des GBA, der GKV-Spitzenverband, die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und
die Kassendrztliche und Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KBV und KZBV), wiederum
schaffen Dokumentationen fiir eigene Zwecke.
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An zentraler Stelle wurde immer wieder der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) als
ein ausgesprochen grofier Verursacher von Biirokratie aufgefiihrt. Es wurde zwar anerkannt, dass
es eine Priifinstanz geben muss, die Rechnungen der Leistungserbringer kontrolliert. Allerdings
wurde oft missbilligt, dass der MDK zusitzlich den Anreiz habe, Rechnungskiirzungspotenzial
aktiv zu suchen. Damit werde auf beiden Seiten, Leistungserbringer und MDK, eine Menge bii-
rokratischer Aufwand produziert. Weiter erwihnt wurden die Arztekammern in den Bereichen
Berufsordnung, Weiterbildungsordnung und Qualititssicherungsmafinahmen und die drztlichen
Fachgesellschaften.

Neuerdings tritt auflerdem das IQTiG, wie bereits weiter oben erwahnt, als Verursacher von zu-
satzlicher Biirokratie auf, ohne dass dem derzeit schon ein erkennbarer Zusatznutzen gegeniiber-
stiinde. Als Biirokratietreiber werden dariiber hinaus Zertifizierungen wie zum Beispiel nach
KTQ (Kooperation fiir Qualitit und Transparenz im Gesundheitswesen) gesehen. In vielen Be-
reichen erschwert auflerdem der Datenschutz interne Abldufe durch Auflagen an die verwende-
ten Daten. In seiner Bedeutung wichtiger wird das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informations-
technik mit Auflagen zur Cyber-Sicherheit gesehen.

Des Weiteren nannten einige Interviewpartner die Statistischen Landesamter bzw. das Statisti-
sche Bundesamt als eine Quelle fiir Biirokratie. Demgegeniiber steht der Nutzen der Information
iiber das Marktgeschehen fiir die Politik, die Offentlichkeit und die Wissenschaft. Erwihnung
fanden auch Versicherungen, die zur Absicherung eine grofle Menge an Dokumentation und
Risikomanagement von den Leistungserbringern einfordern, das Institut fiir Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit Anforderungen an neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden. SchliefSlich wurden vereinzelt die Medien aufgefiihrt, die mit einer se-
lektiven Berichterstattung iiber Einzelfélle auf die Gesamtheit aller Falle schlossen und damit die
Regulierungsneigung der Politik entfachten.

Aufgrund der Vielfalt an Verursachern von Biirokratie fillt auch das Themenspektrum rund um
Biirokratie sehr breit aus. Abbildung 4 sortiert die genannten Themen in solche, die haufig und
solche, die vereinzelt von den Interviewpartnern genannt wurden. An erster Stelle ist der MDK
aufzufiihren, gefolgt vom im Rahmen des KHSG seit dem 1.10.2017 durchzufithrenden Entlass-
management, was vermutlich auch seiner Aktualitit geschuldet ist. Der geringe Grad an Digi-
talisierung ist fiir viele Leistungserbringer ein Biirokratiethema, weil es dazu fithrt, dass viele
Prozesse, gerade auch zwischen unterschiedlichen Leistungserbringern oder zwischen Leistungs-
erbringer und anderen Institutionen, hindisch bzw. in Papierform abgewickelt werden miissen.
Damit zusammenhéngend folgt der Datenschutz.
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Personalvorgaben, darunter auch die Approbation iiber die Arztekammern, werden als weitere
Quelle von Biirokratie gesehen, ebenso Qualititsvorgaben. Die ambulant-stationére Sektoren-
grenze und die KV-Planung waren weitere Themen, die relativ hdufig genannt wurden. Das The-
ma Investitionsfordermittel spielte eine Rolle, weil die Antragsstellung auf Einzelférderung ein
sehr aufwéndiges und langwieriges Verfahren darstellt, das eine Menge Ressourcen sowohl beim
antragstellenden Krankenhaus als auch bei der entsprechenden Landesbehorde bindet. Schlief3-
lich wurden allgemein Dokumentationsverpflichtungen jeglicher Art immer wieder angefiihrt.
Abbildung 4 listet noch weitere Biirokratiethemen auf, die hier nicht vertieft werden sollen. Der
Fokus liegt im Folgenden auf den neun am meisten erwédhnten Themen.

Lockerer Austausch
nach der Friihjahrsta-
gung 2016: Mitglieder
der Initiative gesund-
heitswirtschaft rhein-
main und Bundes-
gesundheitsminister
Hermann Grohe




Aussagen der Interviews

3.1  Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Eine wichtige Aufgabe des MDK ist die Priifung der Rechnungen der Leistungserbringer, ins-
besondere der Krankenhduser oder die Eingruppierung von Menschen mit Pflegebedarf in die
verschiedenen Pflegestufen. Eine solche Priifung wurde vom Grundsatz her nicht beanstandet.
Es versteht sich von selbst, dass ein Kostentrdger Rechnungen, die an ihn gestellt werden, priift.
Die Frage ist jedoch, in welchem Ausmafl und mit welcher Intention die Priifungen stattfinden.
Inzwischen wiirden 15 bis 20 Prozent aller Krankenhausfille einer Priifung durch den MDK un-
terzogen. Es handelt sich dabei um eine Groflenordnung von drei Millionen Priifungen pro Jahr.
In vielen Fillen handele es sich um Einzelfallpriifungen im schriftlichen Verfahren, die ein hohes
Maf an Schreibarbeit nach sich ziehen. Beispielsweise ist fiir die Abrechnung der pflegerischen
Komplexpauschale zu bestimmten Zeiten die Durchfithrung definierter Leistungen Priifgegen-
stand. Praxisvertreter berichten, dass bereits bei einer 15 Minuten zu spét erfolgten Temperatur-
kontrolle die gesamte Pauschale gestrichen wird. Generell wurde darauf hingewiesen, dass die
Kommunikation zwischen Krankenhaus und MDK haufig nur in schriftlicher Form und wenig
standardisiert erfolge. Auflerdem wurde moniert, dass Priifer nicht ausreichend ausgebildet seien
und eine Fallbesprechung auf Augenhéhe nicht erfolge. Der damit zusammenhangende Biirokra-
tieaufwand ist auf beiden Seiten immens. Krankenhauser halten eigenstdndige Abteilungen zur
Bearbeitung und Begleitung der MDK-Priifanfragen vor. Es stelle sich die Frage nach Aufwand
und Nutzen der Priifungen.

Hinzu komme, dass der MDK keine neutrale Priifung der Abrechnungen vornehme, sondern
mit der Intention priife, ein méglichst grof3es Einsparvolumen bei Rechnungen zu identifizieren.
Dies sei vergleichbar mit einer Verkehrsiiberwachung, die nicht alleine dazu diene, Verkehrs-
sicherheit zu erzielen, sondern in dem einen oder anderen Fall auch dazu, Einnahmen aus Straf-
zetteln fiir die Kommune zu generieren. Unter anderem aus diesem Grund komme es auch zu
riickwirkenden Priifungen. Beispielsweise wies ein Interviewpartner darauf hin, dass derzeit ,,in
Hamburg geriatrische Komplexpauschalen riickwirkend bis 2015 gepriift werden® Die Planungs-
sicherheit der Marktakteure leide darunter erheblich.

Aus den hier geschilderten Problemen ergab sich in den Interviews die Forderung nach einer
starkeren Standardisierung der Priifungen. Statt jeden Einzelfall zu priifen, solle nach unerklér-
baren Auffilligkeiten in den Abrechnungsdaten mit Hilfe von Algorithmen gesucht werden. Bei
vorhandenen Auffilligkeiten kénne dann gezielt eine Priifung durchgefiihrt werden. Dabei soll-
ten Priifungen gebiindelt erfolgen statt in Form von Einzelpriifungen. Zu empfehlen seien au-
Berdem mehr Vor-Ort-Fallbesprechungen, gleichzeitig aber auch die Einfithrung digitaler Tools
und Systeme zur Kommunikation mit dem MDK. Schlieflich wurde darauf hingewiesen, dass
die Unabhangigkeit des MDK zu stirken sei, um eine Neutralitit der Rechnungspriifungen zu
gewihrleisten.

3.2  Entlassmanagement

Der Gesetzgeber hat mit dem Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-VSG) in § 39 SGB V folgenden neuen Absatz 1a eingefiigt: ,,(1a) Die
Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassmanagement zur Unterstiitzung einer sektoren-
iibergreifenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in die Versorgung nach Kranken-
hausbehandlung. [...]. Das Krankenhaus kann mit Leistungserbringern nach [...] vereinbaren,
dass diese Aufgaben des Entlassmanagements wahrnehmen. [...] Der Versicherte hat gegen-
tiber der Krankenkasse einen Anspruch auf Unterstiitzung des Entlassmanagements nach Satz
1; soweit Hilfen durch die Pflegeversicherung in Betracht kommen, kooperieren Kranken- und
Pflegekassen miteinander. Soweit dies fiir die Versorgung des Versicherten unmittelbar nach der
Entlassung erforderlich ist, konnen die Krankenhiuser die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6
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genannten Leistungen verordnen und die Arbeitsunfihigkeit feststellen; hierfiir gelten die Be-
stimmungen tiber die vertragsérztliche Versorgung. Bei der Verordnung von Arzneimitteln kén-
nen Krankenhéuser eine Packung mit dem kleinsten Packungsgrofienkennzeichen gemafd der
Packungsgroflenverordnung verordnen; im Ubrigen kénnen die [...] genannten Leistungen fiir
die Versorgung in einem Zeitraum von bis zu sieben Tagen verordnet und die Arbeitsunfihigkeit
festgestellt werden [...]. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach

§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und 7 die weitere Ausgestaltung des Verordnungsrechts nach
Satz 7. Die weiteren Einzelheiten zu den Satzen 1 bis 7, insbesondere zur Zusammenarbeit der
Leistungserbringer mit den Krankenkassen, regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen auch als Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Kassenirztliche Bundesvereinigung und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft unter Beriicksichtigung der Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses bis zum 31. Dezember 2015 in einem Rahmenvertrag; [...]; kommt eine
Vereinbarung nicht zustande, kann auch das Bundesministerium fiir Gesundheit das Schiedsamt
anrufen. Vor Abschluss des Rahmenvertrages ist der fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildeten mafigeblichen Spitzenorganisation der Apotheker sowie den Vereinigungen
der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
Das Entlassmanagement und eine dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung per-
sonenbezogener Daten diirfen nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versi-
cherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Information, Einwilligung
und Widerruf bediirfen der Schriftform®

Zwischen dem GKV-Spitzenverband, der KBV und der DKG wurde inzwischen ein Rahmenver-
trag ,Entlassmanagement® erarbeitet, der zum 1.10.2017 in Kraft trat. Der zu erwartende Bedarf
fiir die Anschlussversorgung nach einem Krankenhausaufenthalt ist durch ein multidisziplinares
Team im Krankenhaus festzustellen. Das Entlassmanagement beinhaltet verordnete Arznei-, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmittel sowie hiusliche Krankenpflege oder Soziotherapie durch Kranken-
hausirzte, um die nahtlose Versorgung fiir einen Zeitraum von bis zu sieben Tagen sicherzustel-
len. Bei Bedarf wird aulerdem eine Arbeitsunfihigkeit festgestellt. Dem Patienten ist am Tag der
Entlassung ein Entlassbrief auszuhdndigen, der unter anderem alle Diagnosen, den Entlassungs-
befund, die verordneten Mittel und einen Medikationsplan enthalt. Die Anschlussmafinahmen
sind friihzeitig einzuleiten und die weiterbehandelnde Einrichtung rechtzeitig zu informieren.
Bei Versorgungsbedarf sind zeitnahe Termine mit den weiterbehandelnden Haus- oder Fach-
drzten zu vereinbaren. Fiir die damit verbundene Informationsiibermittlung ist das schriftliche
Einverstindnis der Patienten einzuholen. In diesem Zusammenhang soll auch eine lebenslange
Krankenhausarztnummer eingefithrt werden.

Viele Interviewpartner beméngeln den mit dem Entlassmanagement einhergehenden hohen Bii-
rokratieaufwand. Die Durchfithrung binde erhebliche Ressourcen, die ohnehin schon knapp
seien — sowohl im arztlichen als auch pflegerischen Bereich. Die Kontaktaufnahme mit weiter-
behandelnden Arzten und Einrichtungen sei duflerst zeit-, arbeits- und planungsintensiv, zumal
es an dieser Schnittstelle keine Automatisierungen gebe. Auch fielen ,,zahlreiche Dokumente an,
die an verschiedenen Stellen wihrend des Behandlungsprozesses ausgefiillt werden miissen. Die
steigenden Dokumentationspflichten duflerten sich zum Beispiel darin, dass je Patient dreimal
zehn Dokumente anfielen.

Zwar werde die Notwendigkeit eines Entlassmanagements fiir Patienten anerkannt, gerade weil
die bestehende Sektorengrenze zwischen ambulanter und stationérer Versorgung zu Verwer-
fungen fiir Patienten fithre. Es miisse jedoch mehr Gestaltungsspielraum bei der Umsetzung der
Vorgaben geben sowie verstandlich definierte Anforderungen an das Entlassmanagement. Be-
sonders wichtig sei der Ausbau der Informationstechnologien zur Kontaktaufnahme mit weiter-
behandelnden Arzten und Einrichtungen. Ohne eine funktionierende elektronische Patientenak-
te wiirde das Entlassmanagement unnétig viel neuen biirokratischen Aufwand erzeugen.
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3.3  Geringer Grad an Digitalisierung

Das Nicht-Vorhandensein einer elektronischen Patientenakte ist generell Ausdruck eines gerin-
gen Grads an Digitalisierung in der deutschen Gesundheitsversorgung. Sowohl in stationiren
Einrichtungen als auch in Arztpraxen findet noch immer viel hindische Dokumentation durch
Pflegekrifte, medizinische Fachangestellte und Arzte statt. Die IT-Unterstiitzung bei der Erhe-
bung von Patientendaten sowie bei pflegerischen und arztlichen Dokumentationsverpflichtungen
empfinden viele Interviewpartner als mangelhaft. Das Schreiben der Arztbriefe sei sehr zeitauf-
windig. Beméngelt wurden auflerdem komplexe, nicht IT-gestiitzte Kommunikationswege zwi-
schen Abteilungen und Fachbereichen. Ein Interviewpartner monierte, dass Datenmengen, die
erhoben werden sollen, hidndisch kaum noch zu erfassen sind, dass aber digitale Dokumentatio-
nen noch nicht stark genug ausgebaut seien.

Im internationalen Vergleich landet Deutschland damit nur im Mittelfeld. Amelung et al. (2016)
untersuchten den Stand der Einfithrung einer elektronischen Patientenakte in Ddnemark, Isra-
el und Osterreich und entwickelten zudem eine European Score Card, die 20 Linder analysiert
und mit einem Ampelschema zeigt, wo die einzelnen Lander bei der Implementierung stehen.
Deutschland lag bei der Implementierung der ePA lediglich auf Platz 10. Die Spitzenplatze bele-
gen Danemark, Schweden und Estland. Das Zentrum fiir Europaische Wirtschaftsforschung und
das Fraunhofer Instituts fiir System- und Innovationsforschung fithrten 2017 eine Studie durch,
bei der die innovationsstirksten Volkswirtschaften der Welt ermittelt wurden (ZEW 2017). Ne-
ben den Teilbereichen Wirtschaft (Platz 7), Wissenschaft (Platz 11), Bildung und Staat (jeweils
Platz 8) sowie Gesellschaft (Platz 13), belegt Deutschland im Teilbereich Digitalisierung lediglich
Platz 17. In diesem Vergleich liegt Deutschland deutlich hinter anderen grofien Industrienatio-
nen, wie den USA und Grof3britannien.

Es ist deshalb nicht verwunderlich, dass viele Interviewpartner eine einheitliche Telematik-Infra-
struktur und sektoreniibergreifende Kommunikationskanile fordern. Auf dieser Basis lief3e sich
eine fiir alle Leistungserbringer standardisierte elektronische Patientenakte schaffen. Individuel-
le Losungen konnten auf der Telematik-Infrastruktur entwickelt werden. Vereinzelt wurde zum
Beispiel der Wunsch geduf3ert, dass sich Patienten bereits online zu Hause in der Klinik anmel-
den konnen.

Dr. Katja Leikert MdB,
Hessens Sozialminister
Stefan Grittner (Mitte),
Florian Gerster, Vorsitz-
ender der gesundheits-
wirtschaft rhein-main
(2. Von rechts) sowie
weitere Reprasentanten
der Gesundheitswirt-
schaft beim eHealth-
Kongress 2017
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3.4  Strenger Datenschutz

Deutschland misst dem Datenschutz einen hohen Wert zu. Nach der Rechtsprechung des Bun-
desverfassungsgerichts ist er sogar ein Grundrecht. Es besteht das Recht auf informationelle
Selbstbestimmung. Der Einzelne entscheidet grundsitzlich selbst iiber die Preisgabe und Ver-
wendung seiner personenbezogenen Daten. Auf Bundesebene regelt das Bundesdatenschutzge-
setz den Datenschutz. Daneben existieren landesspezifische Datenschutzgesetze. Wie bei vielen
anderen Regulierungen schafft auch der Datenschutz einen wichtigen Nutzen fiir die Biirger.

Allerdings liegt es in der Natur der Sache des Datenschutzes, dass er zu Ineffizienzen bei betrieb-
lichen Abldufen fiithrt. Generell wurde von vielen Interviewpartnern die aufwendig umzusetzen-
den Datenschutzanforderungen bei der Behandlung und der Dokumentation genannt. So sei-

en die ,Behandlung der Patienten und die anschlielende digitale Abbildung komplex und es ist
nicht ersichtlich, wie genau anonymisiert werden muss“ Auch miissten ,fiir jeden der Kernpro-
zesse drei bis vier Seiten Verfahrensprozesse ausgefiillt werden® Patientendaten miissten aufwén-
dig bereinigt werden, um sie fiir statistische Weiterverarbeitungen verwenden zu kénnen.

Moniert wurde auflerdem, dass es aufgrund der heterogenen Linderregelungen keine bundes-
weit einheitlichen Datenschutzstandards gebe. Nach Ansicht von Interviewpartnern erhéhe die
ab Mai 2018 in Kraft tretende EU-Datenschutzverordnung die Datenschutzanforderungen und
den Aufwand beim Umgang mit Daten weiter.

Wie in allen Bereichen gilt auch beim Datenschutz, dass die Dosis entscheidend ist: ab wann ste-
hen die Zusatzkosten, darunter auch das Risiko durch fehlenden zeitnahen Zugriff auf behand-
lungsrelevante Informationen, durch ein Mehr an Datenschutz noch in einem vertretbaren Ver-
héltnis zum angestrebten Zusatznutzen? Gerade bei einer aufkommenden Digitalisierung des
Gesundheitswesens miissten der Datenschutz und die Digitalisierung besser aufeinander ab-
gestimmt werden. Anzustreben sei ein bundesweit einheitliches Datenschutzrecht und es gelte,
leicht verstandliche Vorgaben zu schaffen. Es sollten wenige und klare Grundregeln gelten, an die
sich jeder halten miisse, und Sonderregelungen fiir bestimmte Falle geben. SchlieSlich seien fiir
die elektronische Patientenakte (ePA) die Patienten zu autorisieren, iiber Umfang der Datennut-
zung selbst zu entscheiden, insbesondere was die Nutzung ihrer medizinischen Daten im Notfall
und zu Forschungszwecken angeht.

In einer reprasentativen Umfrage durch infas im Auftrag der Stiftung Miinch im Jahr 2015 be-
tonten die Befragten die Wichtigkeit des Datenschutzes, vor allem im Hinblick darauf, dass man
selbst iiber die Verwendung seiner Daten bestimmen kann (Stiftung Miinch 2015). Sie sahen
aber durchaus auch die Vorteile der Freigabe von Daten besonders im Gesundheitswesen, wo
sich eine Mehrheit fiir die Einfithrung einer ePA aussprach. 78 % gingen davon aus, dass Arz-

te die Patienten auch generell mit der ePA besser behandeln kénnen, weil sie sich ein umfassen-
deres Bild vom Patienten machen konnen. 72 % der Befragten sprachen sich fiir eine verstirkte
Nutzung von medizinischen Daten fiir wissenschaftliche Zwecke aus und 85 % sahen einen Vor-
teil der ePA fiir die medizinische Forschung.

3.5  Personalvorgaben

Der Gesetzgeber und der GBA greifen zum Teil direkt in Art und Weise der Leistungserbringung
ein, zum Beispiel mit konkreten Personalvorgaben. Auf Basis der Ergebnisse der ,,Expertenkom-
mission Pflege® hat der Bundestag am 2.6.2017 beschlossen, fiir die Pflege im Krankenhaus Per-
sonaluntergrenzen in Bereichen festzulegen, in denen dies fiir die Patientensicherheit als beson-
ders notwendig erachtet wird, zum Beispiel auf Intensivstationen oder im Nachtdienst. Bis zum
30. Juni 2018 sollen Krankenhéuser und Krankenversicherungen dazu Vereinbarungen treffen.
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Ansonsten wird dies das BMG bis 31. Dezember 2018 ersatzweise tun. Festzulegen sind erstens
die pflegesensitiven Bereiche im Krankenhaus und zweitens Personaluntergrenzen in diesen pfle-
gesensitiven Bereichen. Bei Nichteinhaltung sind Vergiitungsabschlige vorgesehen. Dabei soll es
jedoch Ausnahmevorschriften und Ubergangsregelungen geben. Die Regelungen sollen ab 1. Ja-
nuar 2019 gelten. Krankenhéuser miissen dann Informationen iiber die Einhaltung der Vorga-
ben an die Behorden der Krankenhausplanung melden und die Einhaltung der Vorgaben in den
Qualititsberichten veroffentlichen. Damit steigt abermals der biirokratische Aufwand. Einzelne
Landespersonalverordnungen konnten diese Situation sogar noch zusitzlich verschirfen. Inwie-
weit bauliche Rahmenbedingungen Beriicksichtigung finden, bleibt abzuwarten.

Bemingelt wurden in den Interviews aber auch Regelungen in Bezug auf andere Personalvor-
schriften. Inzwischen ist bei Herzklappen-OPs die Anwesenheit eines Kardiologen nicht mehr
ausreichend. Es miisse nunmehr ein Herzchirurg anwesend sein, was dokumentiert werden
miisse. Generell wurden die Voraussetzungen zur Erteilung der Approbation als zu aufwéndig
gesehen - sowohl fiir deutsche als auch fiir auslandische Anwirter — und ferner die KV-Rege-
lungen als Hindernis, Arztsitze zu besetzen. Neben dem mit den Personalvorschriften verbun-
denen Biirokratieaufwand verschirfe sich damit aber auch der Fachkréftemangel. Ein anderer
Interviewpartner wies in diesem Zusammenhang darauf hin, dass neuerdings ein Arzt erst nach
drei Jahren dazu bemichtigt sei, Notarzt zu sein. Frither war dies nach einem halben Jahr bereits
moglich. Dies verstirke ebenfalls den Fachkréftemangel.

Statt immer neue Personalvorgaben zu erlassen, pladierten die meisten Interviewpartner fiir die
Reduktion von starren Vorgaben. Insbesondere solle die Approbationsanerkennung fiir auslandi-
sche Arzte erleichtert werden. Zur Abmilderung des Fachkraftemangels wird empfohlen, die In-
vestitionen in die Pflegeausbildung zu erhohen.

Weniger Biirokratie an
der Schnittstelle am-
bulant-stationar ware
notig.
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3.6  Qualitatsvorgaben

Sehr intensiv wurde in den Interviews auf alle Themen rund um Qualitdtsmanagement, Quali-
tatsmessung und Zertifizierungen eingegangen. Neben dem internen dokumentationsreichen
Qualitdtsmanagement spielen die externe Qualititsmessung sowie spezielle Zertifizierungen zum
Nachweis von Qualitit eine immer wichtigere Rolle. Da die Aufgabe der Gesundheitsversorgung
die Erzielung einer hohen Versorgungsqualitit ist, ist der Nutzen von Qualititsmessung unmit-
telbar klar und einsichtig - anders als bei der Regulierung des Personaleinsatzes. Nichtsdestowe-
niger erfordern die Mafinahmen zur Qualitdtsmessung ein hohes Maf3 an Dokumentation, die
zum Teil nicht in digitaler Form erfolgt. Auch dndern sich die Anforderungen und nétige Nach-
weise durchaus haufig. Krankenhéuser halten daher ganze QM- Abteilungen vor.

Ein grofler Aufwand entsteht bei Zertifizierungen, die sehr planungsintensiv seien und die um-
fangreiche Vorbereitungen erfordern: ,, Zertifizierungen dauerten teils Jahre und binden erheb-
lich personelle Ressourcen®. Zertifizierungen gibt es oft im Qualitatsmanagement, zum Beispiel
Zertifizierungen nach KTQ oder die brancheniibergreifende Qualitédtsnorm ISO 9001.

Genannt wurde {iberdies der Aufwand fiir so genannte Strukturpriifungen, um zum Beispiel ger-
iatrische Komplexpauschalen abrechnen zu kénnen. Dabei liege der Priifungsfokus darauf, ob zu
jedem Zeitpunkt der Behandlung die vorgeschriebene personelle Besetzung erfiillt wurde. Hinzu
komme Dokumentationsaufwand fiir Vergiitungszuschldge, z.B. im Rahmen von Zusatzentgel-
ten. Schliefllich wurde kritisiert, dass Qualitatsindikatoren zur externen Qualititsmessung hiufig
nur schwer messbar seien - oft nicht auf Basis der vorhandenen Routinedaten. Das IQTiG, das
in den kommenden Jahren die Qualititsmessung aufbauen soll, schaffe schrittweise fiir viele In-
dikationen eigene Datenanforderungen, die iiber die vorhandenen Routinedaten hinausgingen.
Genutzt werden konnten sie derzeit jedoch noch nicht, sodass bei einem Interviewpartner der
Eindruck entstand, man , fithre Tétigkeiten rein fiir die Verwaltung durch®

Nichtsdestoweniger werde der langfristige Nutzen der Qualitdtsmessung durchaus gesehen. So
koénne eine fundierte Qualitdtstransparenz sogar erreichen, dass die vielen Qualitétszertifikate
tiberfliissig werden - und natiirlich auch einige Struktur- und Prozessvorgaben. Bis es soweit sei,
sollten zumindest die Zertifizierungen verschlankt und vereinheitlicht werden. Auflerdem soll-
ten sich alle Qualititsvorgaben stets an der Patientenbehandlung orientieren. Um Aufwand zu
minimieren, sei schliefSlich darauf zu achten, einheitliche Standards und Anforderungen an das
Qualitdtsmanagement anzusetzen, die Kriterien zur Bemessung der Qualitit klar zu definieren
und dabei Qualititsindikatoren so zu wéhlen, dass sie leicht und zuverldssig messbar seien.

3.7 Sektorengrenze

Das deutsche Gesundheitswesen ist gepragt durch die ambulant-stationére Sektorengrenze und
damit verbunden sektorenspezifische Budgets. Letztere erschweren eine sektoreniibergreifen-
de patientenorientierte Versorgung. Hinzu kommt eine Unzahl an gesetzlichen Regelungen im
ambulant-stationéren Grenzbereich (Abbildung 5). Mithin erschweren die daraus resultierende
ambulant-stationdre Schnittstelle sowie eine mangelnde Digitalisierung die intersektorale Kom-
munikation. Dies macht ein hohes Maf3 an biirokratischer Abstimmung nétig. Auch der Versuch
einer engeren Verzahnung der Sektoren im Bereich klar definierter ambulanter spezialédrztlicher
Versorgung (ASV), zum Beispiel fiir onkologische Behandlungen, war am Ende nur erfolgreich
im Schaffen weiterer Biirokratie. Eine duflerst umfangreiche Antragsstellung zur Teilnahme an
der ASV hat die Motivation zur Teilnahme stark ausgebremst. Ein Interviewpartner berichtete,
dass ein ,,Antrag 300 Seiten umfasst und einem extra fiir das ASV gebildeten Gremium vorge-
stellt werden muss - Biirokratie in einem Ausmaf3, das fast sittenwidrig ist.“
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Bemiingelt wurde weiter, dass die Verhandlungen fiir die Ubernahme eines KV-Arztsitzes sehr
aufwandig seien. Das Antragsverfahren sei komplex, undurchsichtig und zeitaufwéndig und die
Verhandlungen sowohl mit dem Arztsitzinhaber als auch mit der KV bedeuteten doppelten Auf-
wand. Allerdings fithre nicht nur die ambulant-stationére Sektorengrenze zu biirokratischem
Mehraufwand. Auch die nicht-standardisierte Kommunikation zwischen Pflege- sowie Rehabili-
tationseinrichtungen und Kliniken gestalte sich oft aufwindig.

Vor diesem Hintergrund wurde des Ofteren gefordert, die bestehende Sektorengrenze bzw. die
doppelte Facharztschiene aufzugeben. Sie sei historisch gewachsen, aber nicht am Patienten ori-
entiert. Voraussetzung dafiir wire ein einheitliches Vergiitungssystem fiir ambulante und stati-
ondre Abrechnungen. Wohlwissend wie schwer umsetzbar diese Forderung ist, sei es zumindest
anzuraten, vermehrt auf sektoreniibergreifende Campusprojekte zu setzen. Sie wiirden erlauben,
in einem ,,geschiitzten Raum® eine integrierte Versorgung anzubieten, die insbesondere auch do-
kumentationsarmer gestaltet werden konne. Ohne einheitliche Informationstechnologien zum
digitalen Informationsaustauch zwischen allen Leistungsanbietern wird es aber auch nicht gehen,
sodass abermals die Forderung nach einer ePA laut wurde. Bei Fortbestand der Sektoren seien
bei der KV-Bedarfsplanung kiirzere und einfachere Antragsverfahren, die Offnung ,,gesperrter*
Gebiete sowie bei Ubernahme eines KV-Sitzes nur noch die Verhandlung mit KV wiinschens-
wert.

3.8 Investitionsfordermittel

Eine Eigenart der Krankenhausfinanzierung in Deutschland ist die Trennung der Betriebskos-
tenfinanzierung von der Finanzierung von Investitionsgiiter (,Dualistik“). Wahrend die Patien-
ten bzw. deren Krankenversicherungen fiir die Betriebskosten aufkommen sollen, ist es Aufgabe
der Bundesldnder die Investitionen der Krankenhéuser zu tragen. Dazu stellen sie Investitions-
fordermittel bereit, die sich traditionell aufteilen in jahrlich pauschal zur Verfiigung gestellte
Mittel - abhéngig vom Leistungsvolumen eines Krankenhauses — und Mittel zur Forderung von
konkreten einzelnen Investitionsvorhaben. Fiir letztere ist ein Antrag auf Einzelforderung zu
stellen. Dabei handelt es sich um ein mehrstufiges Antragsverfahren, das sehr arbeitsintensiv ist,
weil es zum Teil undurchsichtig und nicht einheitlich ist. In jeden Forderantrag miisse man sich
neu einarbeiten. Antrdge seien hdufig nicht digital und mit viel Schreibarbeit verbunden. Ein In-
terviewpartner wies darauf hin, dass das ,,mehrstufige Antragsverfahren bis zur Bewilligung eine
Unmenge an Schriftverkehr benétigt und bis zu sechs Jahre dauern kann®
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Vor diesem Hintergrund ist nicht verwunderlich, dass sich einzelne Interviewpartner grund-
satzlich fiir mehr Pauschal- statt Einzelférderung aussprachen - bis hin zum vollstindigen Um-
stieg auf Investitionspauschalen, wie dies in manchen Bundeslandern bereits der Fall ist. Damit
wiirden sdmtliche Antragsstellungen entfallen kdnnen. Manch ein privater Krankenhaustréiger
verzichte aus den genannten Griinden sogar auf die Stellung eines Antrags zur Foérderung einer
Investition und finanziere sie stattdessen aus eigenen Mitteln. Bei Beibehaltung von Einzelforde-
rungen auf Antrag sollte die Antragsbearbeitung zumindest aber deutlich beschleunigt und digi-
talisiert sowie die Antrige vereinfacht, kiirzer gehalten, vereinheitlicht und in digitaler Form zur
Verfiigung gestellt werden.

3.9 Dokumentationsverpflichtungen

Viele Interviewpartner beméngelten den generell hohen Grad an Informationsverpflichtungen,
der nicht ausschliefSlich einem konkreten Thema zugeordnet werden kann. Es wurde darauf hin-
gewiesen, dass die Dokumentation in vielen Bereichen (Einweisungen, Medizinprodukte, Im-
plantatpass, Entlassmanagement, bundeseinheitlicher Medikationsplan) mehr geworden sei, was
Patienten und Arzte iiberfordere. Das Patientenrechtegesetz verschirfe die Dokumentations-
und Aufklarungspflicht abermals. Besonders juristische Unsicherheiten fithrten zu einer Mehr-
dokumentation, um fiir alle Rechtsstreitigkeiten gewappnet zu sein. Es kehre ein Sicherheits-
denken ein, das effizientes Arbeiten ersticke. Denn ,,hiufig ist nicht klar, wie genau und wie viel
dokumentiert werden muss. Dann wird im Zweifel mehr dokumentiert, um Rechtssicherheit zu
bekommen.“ Dartiber hinaus wurde immer wieder moniert, dass klare Standards bei Dokumen-
tationen fehlten. Dies kann dazu fithren, dass Unnotiges dokumentiert wird oder Fehler gemacht
werden, die anschlieflend wieder zu bereinigen sind. Schliefilich {iberfordern Vertréage und Infor-
mationen bei der Aufnahme in ein Pflegeheim, ein Krankenhaus oder auch als neuer Patient in
eine neue Praxis viele Patienten und fithren zu einem immensen Archivierungsaufwand.

Im Bereich der Altenpflege wurde die aufwédndige Dokumentation der Medikation sowie die
Dokumentation im Zusammenhang mit der Vergabe von Pflegenoten moniert. Gerade bei den
Pflegenoten, die inzwischen als nutzlos bezeichnet werden kénnen, liege ein duf8erst ungtinstiges
Verhiltnis von Kosten und Nutzen vor. Der Ubergang von den bisherigen Pflegestufen zu den
mit dem PSG eingefiihrten Pflegegraden fiihre derzeit zu einem Engpass beim MDK, wenn auch
nur voriibergehend. Dagegen seien die Antragsverfahren fiir die Einstufung in Pflegegrade ver-
haltnismafig kompliziert.

Um einen Eindruck zur Vielfalt der Aussagen zu bekommen, seien an dieser Stelle beispielhaft
einige ausgewdhlte Aussagen genannt:

« ,Mindestens einmal jahrlich finden aufwindige Brandschutzbegehungen statt und Nachwei-
semiissen erbracht werden.®

+ ,Mindestmengen konnen nur iiber zusitzliche Dokumentationen nachgewiesen werden.“

« ,Behandlungen sind mit Zeitvorgaben hinterlegt, die eingehalten und dokumentiert werden
miissen.

+ ,,Cheférzte sollen neben ihren drztlichen Tatigkeiten auch noch Benchmarkings durchfiihren,
was Zeit frisst.“

+ ,Komplexe Pfade im Krankenhausinformationssystem kosten enorm viel Zeit.*



« ,Genehmigungen fiir Blockheizkraftwerke sind schwer zu erhalten und bediirfen unzéhliger
Priifungen und Nachweise.“

Aus dem in diesem Abschnitt dargestellten generellen Befund leiten viele die folgenden Forde-
rungen ab: Erstens sollten bei allen Dokumentationsverpflichtungen der Inhalt und der Umfang
klarer vorgegeben und die Dokumentationsanforderungen leicht verstandlich formuliert werden.
Die Dokumentationspflichten sollten zweitens reduziert und drittens starker standardisiert wer-
den. Viertens gilt auch hier, dass die digitale Dokumentation geférdert und ausgebaut werden
sollte.

Der hohe Grad an
Dokumentationsver-
pflichtungen erstickt
effizientes Arbeiten




Abbildung 6:
Forderungen an die
Politik

Quelle: Eigene Darstellung

4 Handlungsempfehlungen
41  Stimmungsbild der Interviewten und erste Einschatzung

Das erhobene Stimmungsbild der Interviewpartner verdeutlicht die allgemeine Unzufrieden-
heit durch ein stetig wachsendes Mafd an biirokratischen Tatigkeiten. Sie erschweren eine effizi-
ente Erbringung der Gesundheitsleistungen. Vor dem Hintergrund der anstehenden Herausfor-
derungen im Gesundheitswesen wird jedoch Effizienz immer wichtiger. Viele Interviewpartner
fordern, das Vertrauen in die Leistungserbringer wieder zu stirken. Denn eine zunehmende
Misstrauenskultur sei letztendlich die Hauptursache der wachsenden Biirokratie. Wichtig sei
stattdessen, den Leistungserbringern Ziele vorzugeben und diese zu kontrollieren. Wie die Ver-
sorgungsziele im Einzelnen erreicht werden, sei Aufgabe der Leistungserbringer, nicht der Kont-
rolleure. Es gelte daher, die unternehmerische Freiheit zu stirken und Negativanreize einzuddm-
men.

So kann es im Ubrigen auch gelingen, unbedingt nétige effizienzsteigernde Innovationen in die
Versorgung zu bringen. Nicht jeder Prozessschritt sollte dokumentiert werden, sondern vielmehr
sollte das Ergebnis der Leistungserbringung fiir den Patienten niitzlich und fiir den Beitrags-
zahler bezahlbar sein. Viele Detailregelungen konnten dann entfallen. Das Motto miisste lauten:
»Zielvorgaben statt Detailregelungen®. Aufierdem sollte sehr ernsthaft dariiber nachgedacht wer-
den, mit der Einfithrung einer neuen Vorschrift zwingend eine bestehende aufzugeben, sodass
die Menge aller Vorschriften nicht stetig wéchst, sondern immerhin konstant bleibt. Dies miin-
det in die zentrale Forderung: Stopp weiterer Biirokratie!

4.2 Handlungsempfehlungen der Autoren

Die einzelnen Interviews ergaben dabei ein recht breites Spektrum an Aussagen. Die Interview-
partner stellten unterschiedliche Forderungen an die Politik, aber auch an die Leistungserbrin-
ger. In diesem Abschnitt unternehmen die Autoren den Versuch, den breiten Forderungskatalog
zu verdichten, auf Inkonsistenzen zu priifen, zu bereinigen und aus eigener Sicht zu bewerten.
Daraus leiten sie eigene Handlungsempfehlungen ab. Insgesamt ergeben sich zehn Handlungs-
empfehlungen an die Politik, die darauf abzielen, Biirokratie abzubauen, und nebenbei noch wei-
tere Probleme in der Gesundheitsversorgung adressieren (Abbildung 5).

Stopp weiterer Blrokratie und Einsetzung einer Task-Force Entbiirokratisierung durch den
Bundestag und Monitoring bestehender Regelungen und Gesetze

Schaffung einer einheitlichen Telematik-Infrastruktur, sektorenibergreifender Kommunikations-
kanile und eines effizienten Datenschutzes

MDE: Schaffung effizienterer Priifverfahren und Gewihrleistung der Unabhdngigkeit der Priifer
Outcome- statt Input-Orientierung: Reduktion der Struktur- und Prozessvorgaben

Schaffung von Qualitidtstransparenz - idealerweise mit bestehenden Daten oder auf Basis der ePA
Reduktion der regionalen Vielfalt in der Regulierung und mehr Bestindigkeit von Vorgaben

Preise der stationdren Pflege freigeben und auf Preiswettbewerb setzen

Pauschalierte Investitionsférdermittel statt komplexe Férderantrage

Schaffung von juristischer Sicherheit und Reduktion von Haftungsrisiken

Entbirokratisierung an der Schnittstelle ambulant-stationdr



Handlungsempfehlungen

4.2.1 Stopp weiterer Biirokratie und Einsetzen einer Task-Force Entbiirokratisierung

Neue Gesetze und Regulierungen entstehen unentwegt und bringen meist neue Biirokratie mit
sich. Im Gegenzug scheinen aber bestehende Regelungen und Biirokratieanforderungen eher
selten wieder zu verschwinden. Im Laufe der vergangenen Jahre und Jahrzehnte wurde langsam
aber sicher immer mehr Biirokratie angehéuft. Es liegt die Vermutung nahe, dass der Zenit ei-
nes noch vertretbaren Kosten-Nutzen-Verhiltnisses bereits tiberschritten ist. Eine erste zentrale
Forderung ist daher der Stopp weiterer Biirokratie im Gesundheitswesen. Neue Regelungen sind
daraufhin zu iberpriifen, in wie fern sie zusatzliche Biirokratie fiir die Marktteilnehmer schaffen.
Sollte dies der Fall sein, sind sie entweder abzulehnen oder es sind alternativ andere biirokra-
tieintensive Regelungen aufzuheben.

Eine Task-Force ,,Entbiirokratisierung® sollte sich detaillierte Kenntnis tiber das derzeitige Aus-
maf3 biirokratischer Tdtigkeiten der Leistungserbringer sowie der Krankenkassen verschaffen.
Der ,Lean-Philosophie® (Walker 2015) folgend konnten unabhingig von bestehenden Struktu-
ren Idealprozesse erarbeitet werden. Jede Abweichung von diesem Idealprozess unter aktuell zu
beriicksichtigenden Rahmenbedingungen wiirde den Zusatzaufwand transparent machen und
eine Sachdiskussion dazu ermdglichen. Diese Kenntnisse konnten als Grundlage dafiir dienen,
biirokratischen Aufwand mit hohen Kosten und geringem Nutzen sowie Widerspriichlichkei-
ten unterschiedlicher Regelungen zu identifizieren. Aufgabe der Task Force sollte dariiber hinaus
sein, sdmtlich bestehende Vorgaben, beispielsweise hinsichtlich Arbeitssicherheit, Brandschutz,
Hygiene und Datenschutz, auf ein leistbares Maf$ zu reduzieren. Die Vorgaben miissen letztend-
lich praktikabel sein. So ist es z.B. nicht zu leisten, ein Brandschutzhelfer je Schicht auszubilden.
Eine weitere Aufgabe der Task Force sollte sein, Anforderungen an die Leistungserbringer infol-
ge von Gesetzesanderungen transparent und in verstdndlicher Form aufzubereiten. Denn es ist
ineffizient, wenn jede Einrichtung sich selbst darum bemithen muss.

4.2.2 Schaffung einer einheitlichen Telematik-Infrastruktur, sektoreniibergreifender
Kommunikationskanale und eines effizienten Datenschutzes

Das Fehlen einheitlicher und sektoreniibergreifender Kommunikationskanile erschwert die Do-
kumentation und Ubermittlung patientenbezogener Daten. Nicht vorhandene digitale Kommu-
nikationskanile und der strenge Datenschutz hemmen eine effiziente Zusammenarbeit in der
Versorgung und der Nachsorge von Patienten. Mit dem E-Health-Gesetz, das am 1. Januar 2016
in Kraft trat, wurden erste Vereinbarungen zu Themen wie Telematikinfrastruktur (TI) und elek-
tronische Patientenakte (ePA), Versichertenstammdatenmanagement (VSDM), elektronische
Gesundheitsakte (eGK), Medikationsplan und elektronischer Arztbrief auf den Weg gebracht.?
Diese gesetzlichen Anpassungen reichen jedoch nicht aus, um generell die Digitalisierung im
Gesundheitswesen und insbesondere die stirkere Automatisierung biirokratischer Aufwendun-
gen zu erreichen. Denn viele Instrumente sollten bereits vor mehr als 15 Jahren eingefiihrt wer-
den (elektronische Gesundheitskarte, elektronisches Rezept). Nicht nur der Datenschutz ist also
Ursache fiir zeitliche Verzogerungen, sondern offenbar spielen auch Partikularinteressen eine
grof3e Rolle.

Daher muss ziigig eine sektoreniibergreifenden ePA in Verbindung mit einer einheitlichen Tele-
matikinfrastruktur eingefiihrt werden. Auflerdem muss die Kommunikation mit den Behérden
und mit dem MDK digital erfolgen, um die Zahl manueller Antrége zu reduzieren. Andere Lin-
der zeigen, dass eine ePA technisch moglich ist. Dazu ist eine effiziente Gestaltung des Daten-

schutzes nétig: (i) Datenschutzanforderungen sind am europiischen Datenschutzrecht zu orien-

3 Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit




tieren. Nationale und gar bundeslandspezifische Erweiterungen sind zu vermeiden. Bestehende
regionale Unterschiede sind zu beseitigen. (ii) Grundsitzlich miissen Patienten autorisiert wer-
den, Eigentiimer ihrer Daten zu sein und tiber die weitere Nutzung ihrer Daten selbst entschei-
den zu konnen. (iii) Eine lebenslange Patienten-ID ist einzufiihren, um Abldufe innerhalb und
zwischen Einrichtungen zu vereinfachen und Patientendaten korrekt zuordnen zu kénnen.
Damit wird eine sektoreniibergreifende klare Zuordnung der Patientendaten ermoglicht. Dies
schafft schlanke Kommunikationswege und zeitsparende Prozesse.

4.2.3 Schaffung effizienterer Priifverfahren und Gewahrleistung der
Unabhangigkeit der Priifer des MDK

Priifquoten des MDK zwischen 15-20 Prozent erfordern hohe Personalressourcen sowohl bei
den Leistungserbringern als auch beim MDK selbst. Praktiker sprechen inzwischen von einem
JWettriisten Nicht nur dieser Aufwand als solcher, sondern auch die zunehmende Knappheit an
Personalressourcen erfordern ein Umdenken. Eine Uberpriifung der Abrechnungen der Leis-
tungserbringer ist notig, um ungewollte und gewollte Falschabrechnungen zu vermeiden. Jedoch
sollte auch die Priifung selbst einem Kosten-Nutzen-Kalkiil unterliegen. Denn viele umfang-
reiche Einzelpriifungen, zum Teil in Papierform, binden enorme Ressourcen. Dariiber hinaus
sollten aus Patientensicht die Kosten einer Behandlung auch ihrer Qualitit gegeniibergestellt
werden. In Einzelfillen konnte hoheren Kosten eine bessere Qualitit in der medizinischen oder
pflegerischen Versorgung fiir den Patienten gegeniiberstehen.

Zur Entbiirokratisierung des Priifverfahrens wurde im Jahr 2015 eine Priifverfahrensvereinba-
rung (PrifvV) erlassen. Ziel dieser Vereinbarung ist die Regelung eines ,effizienten, konsensori-
entierten Verfahrens der Priifungen® Voraussetzungen fiir die Einleitung sowie Vorgaben fiir die
Durchfithrungen von Priifungen wurden niher geregelt.* Im Jahr 2017 wurde entschieden, die
Haushalte der 15 MDKs zu iiberpriifen und eine Neuaufstellung nach erforderlichem Bedarf zu
entwickeln. Dies schliefit auch Vorgaben fiir den Personalbedarf des MDKs mit ein.’

Des Weiteren ist zu eruieren, ob der MDK eine grofiere Unabhingigkeit benétigt, um eine inte-
ressensgeleitete Rechnungspriifung zu vermeiden. Sinnvoll wire auf3erdem die Einfithrung ei-
nes Rotationsprinzips fiir die Priifer des MDK. Um auf der lokalen Ebene dauerhafte Freund-
und Feindschaften zwischen Priifer und Gepriiften zu vermeiden, sollten Priifer in regelméifligen
Abstinden die zu priifenden Einrichtungen wechseln. Die Priifungen des MDK sollten stirker
pauschaliert erfolgen, indem nach statistischen Auffilligkeiten und Mustern mit Hilfe von Al-
gorithmen gesucht wird statt zahllose Einzelfallbetrachtungen durchzufiihren. Unter dem Kos-
ten-Nutzen-Aspekt sind Einzelpriifungen zwar von hohem Nutzen fiir den Priifer, denn er kann
je Fall eine maximale Reduktion der in Rechnung gestellten Summe erzielen. Gleichzeitig pro-
duzieren sie aber einen hohen Aufwand beim Priifer und beim Gepriiften, der insgesamt hoher
als der erzielte Nutzen ausfallen kann. Eine statistische Priifung der Abrechnungsdaten nach
Auffilligkeiten und Einzelfallkontrolle bei nicht erklarbaren Auffilligkeiten scheint effizienter zu
sein. Dartiber hinaus konnten dadurch Priifungen gebiindelt und in Vor-Ort-Fallbesprechungen
durchgefiihrt werden. Schliefilich sollte auch der MDK auf digitale Kommunikationswege setzen,
gerade bei Fallbesprechungen.

4 Quelle: Vereinbarung iiber das Nahere zum Priifverfahren nach §275 Absatz 1¢ SGB V (Priifverfahrensvereinbarung — PriifvV)
gemaf §17c Absatz 2 KHG.
5> Quelle: BibliomedManger: Bundesregierung stellt Starkung des MDK in Aussicht.
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4.2.4 Outcome- statt Input-Orientierung

Regulatorische Vorgaben in Bezug auf die strukturellen Anforderungen und die Prozesse der
Leistungserbringung haben in den vergangenen Jahren zugenommen und mit ihnen der biiro-
kratische Aufwand. Nicht notwendigerweise erh6hen sie aber auch den Patientennutzen. Zwar
kann eine einzelne Vorgabe bei sonst gleichen Bedingungen den Patientennutzen erhdhen. In
der Regel bleiben die Bedingungen jedoch nicht gleich, weil durch die Regulierung Ressour-

cen aus anderen Bereichen der Leistungserbringung abgezogen werden miissen, was den Pati-
entennutzen wiederum reduzieren kann. In der Summe bleibt der Effekt auf den Patientennut-
zen unklar. Abbildung 6 verdeutlicht dies am Beispiel von moglichen Personalanhaltszahlen in
der Pflege. Wenn aufgrund dessen die Zahl der Pflegekrifte im Krankenhaus erhoht wird, muss
an anderer Stelle die Zahl der Stellen reduziert werden. Der Effekt auf die Versorgungsqualitit
(=Nutzen) bleibt unbestimmt. Er diirfte iiberdies von vielen einrichtungsspezifischen Besonder-
heiten abhéngen. Aufgrund ihrer Detailkenntnisse iiber die eigenen Prozesse und Strukturen
kann die Einrichtung selbst am besten beurteilen, wie Patientennutzen wirtschaftlich erbracht
werden kann. Wichtig ist, dass es sowohl einen vom Markt her kommenden als auch einen regu-
latorischen Anreiz fiir die Einrichtung gibt, Patientennutzen aktiv anzustreben. Der Fokus von
regulatorischen Vorgaben sollte daher grundsitzlich auf Outcomes der Leistungserbringung statt
auf die Inputfaktoren liegen.

Abbildung 7:
Pflegedienst )) )) Umschichtung von Res-
Beschréankte sourcen bei Perso-

Ressourcen nalanhaltszahlen in der
) Pflege, schematische
Umschichtung )) )) Darstellung

nétig Arztliche und andere
Dienste, Sachmittel,
Kapitaleinsatz

Allerdings wihlt die Politik oft einen anderen Weg. So ist zum Beispiel die Vorgabe von Perso-
nalanhaltszahlen in der Pflege im Krankenhaus ein erklértes Ziel. Da jedes Krankenhaus indivi-
duell ist, fithren pauschale Vorgaben naturgemifl zu Verwerfungen in der Leistungserbringung.
Ressourcen miissten qua Gesetz innerbetrieblich umgeschichtet werden, ohne dass klar ist, ob
diese Umschichtung fiir jede Einrichtung die Outcome-Qualitdt erhéhen wiirde. Dariiber hinaus
schafft der dafiir zu leistende Nachweis Biirokratie. Erschwerend kommt hinzu, dass im Bereich
der Krankenpflege inzwischen ein zunehmender Fachkriftemangel zu beobachten ist. Bereits
heute kénnen nicht alle Stellen in der Pflege besetzt werden. Perspektivisch wird sich diese Situa-
tion aufgrund der demografischen Entwicklung noch verstirken. Im Ergebnis kann es sein, dass
zusitzliche Vorgaben an die Leistungserbringung, insbesondere Personalanhaltszahlen, zu einer
Verschirfung des Fachkraftemangels fiihrt.

» »

Mit dem Pflegestirkungsgesetz II (PSG II) wurden im Jahr 2017 Ansitze zur Reduktion der
Biirokratie in der Pflege entwickelt. Dariiber hinaus wurden in Pflegeeinrichtungen Personal-
schliissel in der stationdren Pflege sowie die Entwicklung eines Personalbemessungsverfahrens
festgelegt. (BMG 2016) Mit dem Pflegeberufreformgesetz aus dem Jahr 2017 wurden auflerdem
Mafinahmen zur Erhéhung der Attraktivitit des Pflegeberufs und die Einfithrung eines berufs-
qualifizierenden Pflegestudiums entwickelt. Diese gesetzlichen Mafinahmen sollen hier unbe-
wertet bleiben. Im Sinne der hier angebrachten Uberlegungen sind jedoch folgende Forderungen
zu stellen:




Dringend natig: Effizi-
ente Priifverfahren und
transparente Qualitat

Handlungsempfehlungen

Grundsitzlich sollten Qualititsziele, die im Zusammenhang mit Patientennutzen stehen, statt
dezidierte Personalvorgaben definiert werden. Die Qualitétsziele sollten tiberpriift und fiir die
Offentlichkeit transparent gemacht werden, sodass sich Patienten und die sie betreuenden Arz-
te daran orientieren konnen. Dabei sollten neben rein medizinischen Zielen auch die Pflege am
Bett als Ziel formuliert werden. Alternativ oder erganzend denkbar wire, die Zahl der einge-
setzten Pflegekrifte einer Einrichtung fiir die Offentlichkeit transparent darzustellen. Schlielich
sollten beim Personaleinsatz durch die Schaffung von Voraussetzungen zu Substitutionsméglich-
keiten zwischen Dienstarten mehr Freiheiten ermaoglicht werden. So konnten einige drztliche Ta-
tigkeiten auf andere Dienstarten {ibertragen werden. Im Ergebnis wiirde die unternehmerische
Freiheit gestdrkt und einige biirokratische Tatigkeiten zur Erstellung von Nachweisen an Externe
koénnten entfallen.

4.2.5 Schaffung von Qualitatstransparenz — idealerweise mit bestehenden Daten
oder auf Basis der ePA

Qualitatstransparenz ist also ein sehr wichtiges Ziel, gerade wenn unternehmerische Freiheit
gestirkt und Biirokratie abgebaut werden soll. Uber die Transparenz kann sich der Nachfra-
ger nach Gesundheitsleistungen ein Bild tiber den Leistungserbringer verschaffen und in letzter
Konsequenz schlechte Qualitit meiden. Nichtsdestoweniger ist aber auch bei der Schaffung von
Qualitatstransparenz das Kosten-Nutzen-Verhiltnis zu beriicksichtigen. So gibt es inzwischen
zahlreiche Zertifizierungen fiir Leistungserbringer als Qualitatsnachweis, die umfangreiche In-
vestitionen erfordern. Zum Teil sind langwierige und umfassende Zertifizierungsantrige und
-verfahren notig. Der Nutzen der Zertifizierungen ist jedoch nicht immer offenkundig. Auch
nimmt der Bedarf an Daten zur Qualititsmessung zum Beispiel durch das IQTiG weiter zu. Es
sollte kritisch hinterfragt werden, welche Zertifizierungen und generell welche Qualititsmafle
tatsdchlich erforderlich sind, um die Versorgungsqualitit addquat abbilden zu kénnen. Aufler-
dem sollten Qualititsmafle vorzugsweise entweder auf Grundlage bereits vorhandener Daten,
zum Beispiel standardméflig erhobener Routinedaten, oder {iber Daten im Rahmen einer noch
zu implementierenden elektronischen Patientenakte erarbeitet werden.




Handlungsempfehlungen

4.2.6 Reduktion der regionalen Vielfalt in der Regulierung und mehr Bestandigkeit
von Vorgaben

Besonders bei Pflegeheimen, aber auch zwischen KVen, gibt es eine grof3e regionale Vielfalt an
Regulierungsvorschriften, die den Biirokratieaufwand erheblich erhohen. So gibt es Gesetze auf
Bundes- und auf Landesebene sowie verschiedene Aufsichtsbeh6rden, die zum Teil Doppelarbeit
produzieren. Inzwischen haben auch die Kommunen Mitspracherechten erhalten. Zwar wur-

de im Jahr 2014 und 2015 die Zusammenarbeit von Bund und Lindern in einer Bund-Lander-
Arbeitsgruppe gestirkt. Jedoch sind an dieser Stelle weitere Forderungen zu erheben. Erstens
sollten die Gesetze und Vorgaben auf verschiedenen Ebenen und zwischen den Landern har-
monisiert werden. Zweitens sollte der Spielraum der Kommunen mit eigenen Vorgaben fiir Pfle-
geeinrichtungen begrenzt werden, zumal hier Interessenskonflikte zu beachten sind, wenn Kom-
munen nicht nur als Regulator auftreten, sondern auch als Betreiber von Einrichtungen sowie als
Sozialhilfetrager fungieren. Drittens sollte eine grofiere Bestandigkeit von Vorgaben iiber eine
Legislaturperiode hinaus erreicht werden.

4.2.7 Preise der stationaren Pflege freigeben und auf Preiswettbewerb setzen

Die Preise der stationdren Einrichtungen fiir Pflege, Unterkunft und Verpflegung sowie fiir die
Miete unterliegen umfangreichen Regularien. Auf Basis dieser Regularien werden die Preisbe-
standteile mit den Kostentrédgern fiir jede Einrichtung individuell verhandelt. Im Einzelnen be-
steht hierfiir eine umfassende Nachweispflicht. Der biirokratische Aufwand ist hoch. Der Nutzen
davon ist allerdings gering oder sogar negativ, weil zum Teil Fehlanreize gesetzt werden, zum
Beispiel im Bereich der Investitionskostenkalkulation (Miete). Denn anders als im Krankenhaus-
bereich tragen die Pflegeheimbewohner einen relevanten und vor allem preisabhéingigen Eigen-
anteil an den Kosten im Pflegeheim.

Die Pflegeversicherung zahlt einen bundesweit einheitlichen Zuschuss unabhéngig von den in-
dividuellen Preisen der Einrichtungen. Die Differenz zwischen dem Zuschuss und dem Preis der
Einrichtung tragt der Bewohner, seine Angehdrige oder die Sozialhilfe. Bei einem teuren Pflege-
heim steigt also der Eigenanteil. Wenn er zu hoch ausfillt, kénnen der Bewohner, seine Ange-
horige oder die Sozialhilfe ein preisgiinstigeres Pflegeheim suchen. Voraussetzung dabei ist, dass
freier Marktzugang besteht und ausreichend viele Anbieter in Konkurrenz zueinander stehen.
Wartelisten, die die Preise nach oben treiben wiirden, miissen also vermieden werden. Ideal fir
den Bewohner ist daher ein Uberangebot an Pflegeplitzen. Ferner muss gewéhrleistet sein, dass
der Bewohner, wenn er sich einmal fiir ein Heim entschieden hat, keine Preiserhéhungen im
Nachgang erfihrt. Hier konnten dhnliche Regeln wie auf dem Wohnungsmietmarkt gelten. Im
Ergebnis wiirde eine Menge biirokratischer Aufwand im Bereich der Pflegesatzverhandlungen
entfallen konnen.

4.2.8 Pauschalierte Investitionsfordermittel statt komplexe Forderantrage

Fiir die Beantragung von Fordermittel fiir grofere Investitionsvorhaben miissen in vielen Lan-
dern Krankenhduser umfangreiche Unterlagen zusammenstellen und dariiber hinaus einen
langen Atem mitbringen. Oftmals vergehen Jahre von der Antragstellung bis zum ersten Spa-
tenstich. Der biirokratische Aufwand hierfiir ist sowohl fiir den Antragssteller als auch fiir die
entsprechende Behorde enorm. Eine Umstellung auf eine leistungsorientierte Pauschalforde-
rung wie zum Beispiel in Nordrhein-Westfalen und inzwischen auch in anderen Bundesldndern
wiirde zum Biirokratieabbau beitragen. Aufwiandige Abstimmungs- und Priifverfahren konnten
somit entfallen. Gleichwohl ist anzumerken, dass eine politisch gewollte Strukturoptimierung
damit nicht mehr méglich ist. Um diesen Zielkonflikt zu entschirfen, sollten nur fiir den Erhalt




der Unternehmenssubstanz pauschale Investitionsmittel bereitgestellt werden. Parallel sollten im
Sinne des Strukturfonds des KHSG Mittel auf Antrag zur Optimierung der Krankenhausstruktur
zur Verfiigung gestellt werden.

4.2.9 Schaffung von juristischer Sicherheit und Reduktion von Haftungsrisiken

Viel Dokumentation fillt an, um bei einem Rechtsstreit im Nachhinein nachweisen zu konnen,
dass ein Arbeitsablauf richtig durchgefiihrt wurde und eigenes Verschulden ausgeschlossen wer-
den kann. Zwar ist diese Art der Dokumentation also durchaus sinnvoll fiir den Leistungserbrin-
ger, fithrt jedoch auch zu grolem Dokumentationsaufwand. Bei sehr hohen Haftungssummen
im zweistelligen Millionenbereich wie zum Beispiel in der Geburtshilfe, die auch tiber eine Versi-
cherung nicht mehr abgedeckt werden, kann im Schadensfall sogar die Existenz des Leistungser-
bringers gefahrdet sein. Auch aus diesem Grund ist eine liickenlose Dokumentation jedes einzel-
nen Falls notig, auch wenn das Schadensereignis nur sehr selten eintritt.

Bedenklich wird es allerdings, wenn aufgrund einer generell bestehenden hohen Rechtsunsicher-
heit heraus eine liickenlose Dokumentation simtlicher T4tigkeiten am Patienten erstellt werden
muss. Wir fordern daher einen Ausbau der juristischen Sicherheit bei Haftungsféllen. Ergédnzend
sind sektoreniibergreifende Standards zur Dokumentation und Datennutzung notwendig, sodass
ein branchenweit einheitliches Verstindnis aufgebaut wird, welche Dokumente im Schadensfall
ublicherweise zur Verfligung stehen sollen. In diesem Zusammenhang sind Dokumentationsver-
pflichtungen, beispielsweise Patientenaufklirung, Implantatpass und Entlassmanagement auf ein
Minimum zu reduzieren. Schliellich muss das Thema der Nicht-Versicherbarkeit von Extrem-
schadensfille angegangen werden. Insbesondere sollten dafiir notwendige Versicherungspramien
in die davon betroffenen DRGs, zum Beispiel im geburtshilflichen Bereich, eingepreist werden.

4.2.10 Entbiirokratisierung an der Schnittstelle ambulant-stationar

Die Sektorengrenze zwischen dem ambulanten und stationdren Bereich der Akutversorgung er-
schwert durch die jeweils spezifischen Regulierungen den Datenaustausch und die Kommuni-
kation zwischen den Sektoren. Dadurch ergeben sich hohe biirokratische Aufwénde an den ent-
sprechenden Schnittstellen. Kiirzlich hat sich der Gesetzgeber dessen mit der Einfithrung des
Innovationsfonds im Jahr 2016 im Rahmen des Versorgungsstarkungsgesetzes (VSG) angenom-
men (BMG 2017). Der Fonds soll neue sektoreniibergreifende Versorgungsformen erproben.
Dies allein wird jedoch nicht reichen, um Biirokratie mittelfristig nennenswert zu reduzieren.
Zwingend notig ist die Einfithrung einer sektoreniibergreifenden ePA. Ferner ist ein einheitlicher
Rahmen fiir ambulante Abrechnungen zu schaffen. Der ,,dritte Sektor (ambulante Spezialfach-
arztliche Versorgung, ASV) sollte diesbeziiglich jedoch hinterfragt werden. Er hat bislang nicht
die erhoftte sektoreniibergreifende Verzahnung gebracht — auch wegen seiner hohen biirokrati-
schen Hiirden.

4.2.11 Empfehlungen an Leistungserbringer
Die bisherigen Forderungen zielten weitgehend auf die Politik. Die Leistungserbringer konnen
aber biirokratische Aufwinde auch eigenstidndig reduzieren. Im Folgenden seien dazu fiinf For-

derungen genannt:

1. Konsequentes Durchforsten und Verschlanken der eigenen Prozesse als permanente
Fihrungsaufgabe.



2. Investitionen in digitale Technologien, die dazu geeignet sind, biirokratische Titigkeiten zu
automatisieren oder Redundanzen zu vermeiden, z.B. voice-to-text, smarte Technologien,
»Online-Check-In“ zur Vereinfachung der Patientenanmeldung.

3. Einsatz von Dokumentationsassistenten in der Pflege und im Arztlichen Dienst.

4. Ausbau sektoreniibergreifender Versorgungsangebote im Rahmen der derzeitigen
gesetzlichen Moglichkeiten.

5. Harmonisierung sowohl der EDV-Systeme in Arztpraxen als auch der Krankenhausinfor-
mationssysteme, Zusammenarbeit mit den Herstellern suchen.

GrofRer Nachholbedarf
bei der Entwicklung
einer einheitlichen
Telematik-Infrastruktur
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