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BUrokratie

GrUndlich entrumpeln

Irgendwann sind Gesetze nicht mehr zeitgemal3: weil sie durch technische oder gesellschaftliche
Entwicklungen Uberholt sind oder weil schlicht die Grundlage entfallen ist, deretwegen sie seinerzeit
eingefUhrt wurden. Fir unseren Autor ist klar: Das Gesundheitswesen braucht ein

BUrokratieentrimpelungsgesetz.

Von Reinhardt Schaffert

Stellen wir uns einmal vor, das Gesund-
heitswesen wire das Haus, in dem wir
wohnen, und die gesundheitspolitischen
Gesetze, Regelungen und Vereinbarun-
gen sind die Mobel und Gegensténde,
die wir im Laufe der Zeit angeschafft
haben. Fast immer wurden neue dazu-
gestellt, ohne dass alte dafiir entfernt
wurden. Kénnten wir uns in diesem
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Haus tiberhaupt noch bewegen, kénnten
wir darin noch leben?

Seit Jahrzehnten schafft die Politik
immer neue gesundheitspolitische Geset-
ze und Regelungen, die neue Aufgaben
und Verpflichtungen bringen, meist oh-
ne dass sie dafiir alte abschafft. Jeder, der
langere Zeit in einem Haus oder einer
Wohnung wohnt, weil3, dass die alte Sitz-

ecke raus muss, wenn eine neue gekauft
wird. Leider scheint diese Erkenntnis in
der gesundheitspolitischen Gesetzge-
bung nicht angekommen zu sein.

Zwar ist im Koalitionsvertrag der Am-
pelregierung die ,,Uberpriifung des
SGB V und weiterer Normen hinsichtlich
durch technischen Fortschritt tiberholter
Dokumentationspflichten ...“ sowie ein
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Biirokratieabbaupaket zum Abbau von
,,Hurden fiir eine gute Versorgung der Pa-
tientinnen und Patienten” vereinbart, je-
doch gibt es bisher keinerlei Anzeichen
fiir eine politische Aktivitdt in dieser Hin-
sicht. Stattdessen sollen neue Mobelstii-
cke beispielsweise in Form der Tagesbe-
handlung angeschafft werden.

Irgendwann sind auch Gesetze nicht
mehr zeitgemal. Nicht nur dass manche
Regelungen durch die technische oder ge-
sellschaftliche Entwicklung tiberholt wor-
den sind und heute wesentlich einfacher
umzusetzen wéren als im Gesetz festge-
legt. Fiir viele Regelungen sind die
Grundlage und der Anlass entfallen, deret-
wegen sie seinerzeit eingefiihrt wurden.

Vor allem wird es jedoch demografie-
bedingt zukiinftig immer weniger drztli-
che, pflegerische und sonstige klinische
Fachkréften geben. Diese miissen wie-
der mehr Zeit fiir ihre Aufgaben in der
Versorgung haben und diirfen nicht mit
Erfiillung biirokratischer Anforderungen
davon abgehalten oder — wie Umfragen
bestitigen — zum Aussteigen aus dem
Beruf veranlasst werden.

Leistungsausweitungen
sind kaum mehr moglich

Viele der in den letzten Jahrzehnten ein-
gefiihrten Regelungen beruhen auf der
Befiirchtung einer angebotsinduzierten
Leistungsausweitung. Das Uberangebot
an Arztinnen und Arzten und anderem
medizinischen Personal fiihre aufgrund
des wirtschaftlichen Interesses der Leis-
tungserbringer dazu, ihre Kapazititen
auszulasten, zu einer unkontrollierten
und nichtmedizinisch, sondern wirt-
schaftlich getriebenen Leistungssteige-
rung, so die Befiirchtung.

Deshalb wurden unter anderem so-
wohl im ambulanten als auch im statio-
ndren Bereich Budgets eingefiihrt, bei
deren Uberschreitung die Leistungen
nicht mehr im vollen Umfang finanziert
werden. Im stationiren Bereich sollten
tiber prospektive Budgetverhandlungen
die Krankenkassen Einfluss auf die
Leistungsmenge erhalten.

Heute und vor allem in Zukunft ist es
fiir die Leistungserbringer aber nicht mehr
ohne Weiteres moglich, durch Leistungs-
steigerungen Anreize auszunutzen, um
dem Kostendruck entgegenzuwirken oder

Uberschiisse zu erzielen — im Gegenteil.
Bei Personalmangel und gleichzeitig fest-
gelegten und steigenden Personal- und
Strukturvorgaben fiir die Erbringung von
Leistungen ist — zumindest systemweit —
eine unkontrollierte Leistungsausweitung
daher nicht mehr moglich.

Schafft dies ein Krankenhaus oder
eine Praxis dennoch, so geht das auf
Kosten anderer Leistungserbringer und
zeigt, dass die jeweilige Einrichtung in
der Lage ist, Personal zu gewinnen und
zu binden. Dies sollte eher belohnt als
bestraft werden.

Stattdessen wird an den Regelungen
zur Leistungsbegrenzung nicht nur fest-
gehalten, sie werden sogar ausgebaut,
beispielsweise durch den unsinnig auf-
wendigen Versuch im Krankenhaus-
pflegeentlastungsgesetz, die Prospekti-
vitét bei den Budgetverhandlungen der
Krankenhduser wiederherzustellen.
Statt der Einfiihrung immer weiterer
personal- und ressourcenfressender Be-
stimmungen sind vielmehr alle gesetz-
lichen Regelungen infrage zu stellen,
die mit der Begriindung einer Leis-
tungsbegrenzung eingefiithrt wurden.

Dazu gehoren beispielsweise die (pro-
spektiven) Budgetverhandlungen im DRG-
Bereich und der Fixkostendegressionsab-
schlag. Sie kénnen ersatzlos abgeschafft
werden, da aufgrund des beschriebenen
Mangels der personellen Moglichkeiten ei-
ne unbegrenzte Leistungsausweitung nicht
zu beftirchten ist. Die zweifache Verhand-
lung tiber ein Budget—einmal , prospektiv*
und einmal nach Ablauf des Budgetjahres
zur Vereinbarung der Ausgleiche —ist in ei-
nem Preissystem wie den G-DRG tiberfliis-
sig, wenn es nur noch um die Vergtitung der
IST-Leistungen geht. Selbst das Pflegebud-
get konnte nach erstmaliger Verhandlung
pauschal fortgeschrieben und nach Ablauf
des Budgetjahres anhand der testierten Kos-
ten ausgeglichen werden. Die Steuerung
der Leistungen kann systemweit {iber
Struktur- und Qualititsvorgaben und gege-
benenfalls tiber die Landesplanung nach
Leistungsgruppen erfolgen.

Alte Regeln verursachen
hohen Aufwand

Wie beschrieben, bleiben Struktur- und
Qualitdtsvorgaben wichtige Steuerele-
mente. Dennoch ist auch in diesem Be-
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reich ein Ausmisten erforderlich, insbe-
sondere weil hier viele Regelungen Auf-
wand fuir das klinische Personal bedeuten.
So muss infrage gestellt werden, ob die
Erhebung von Behandlungsdaten durch
das klinische Personal ausschlielich zum
Zweck der Qualititssicherung heute noch
notwendig und sinnvoll ist oder durch
Qualitétssicherung aus Routinedaten be-
ziehungsweise automatisiert zu erheben-
de Daten ersetzt werden kann.

Strukturvorgaben als Voraussetzung
zur Leistungserbringung sind aktuell auf
verschiedene Normen verteilt, beispiels-
weise zum einen in den Komplexkodes
des OPS und zum anderen als Strukturvor-
gaben des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA), zum Beispiel Mindest-
mengen, Neonatologie, Aortenaneurysma.
Als Qualititsnormen gehdren sie rechts-
systematisch in den Zusténdigkeitsbereich
des G-BA und nicht in den OPS. Es wire
systemkonformer und deutlich weniger
aufwendig, die mit Komplex-OPS ver-
bundene Funktion tiber eine Kombination
aus Strukturvorgabe des G-BA und Codie-
rung der einzelnen Leistungsbestandteile
abzubilden.

Unabhéngig von der Quelle der
Strukturvorgaben sind entsprechende
Regelungen klar und eindeutig zu for-
mulieren. Die unterschiedliche Ausle-
gung unbestimmter Rechtsbegriffe in
den Vorgaben durch die jeweils Betrof-
fenen (Krankenhaus, Krankenkassen/
MD) und der daraus resultierende
Konflikt verursachen erheblichen
personellen und zeitlichen sowie finan-
ziellen Aufwand bei allen Beteiligten,
fithrt zu gegenseitigem Misstrauen und
schadet damit dem gemeinsamen Ziel
einer partnerschaftlichen Versorgung
der Patientinnen und Patienten bezie-
hungsweise Versicherten.

Das gilt auch fur die Abrechnungs-
priifungen. Es gab im Vorfeld des
MDK-Reformgesetzes verschiedene
Vorschldge (beispielsweise von der
Deutschen Gesellschaft fiir Medizincon-
trolling DGfM), die massenhafte Pri-
fung einzelner Abrechnungen durch
Stichprobenpriifungen oder kriterienba-
sierte Priifungsanlésse zu vereinfachen
und dabei dennoch die mit der Priifung
verbundenen Ziele und Interessen zu er-
halten. Wir kénnen uns den personellen
Aufwand, der mit dem derzeitigen Ver-
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BUrokratiemonster:

Problem

Losungsidee

Katharina Lentge
Leiterin Patientenverwaltung
Asklepios Klinikum Uckermark Schwedt

Rechnungsabweisungen per DTA

Krankenkassen weisen Rechnungen ohne MD-Priifung ab. Berechtigt sind Krankenkassen dazu, wenn die tibermit-
telten Diagnosen ein ambulantes Potenzial suggerieren. Die Moglichkeit der Abweisung per Datentrdgeraustauschver-
fahren (DTA) wird ausgeweitet auf die Anzweifelung der Verweildauer (Straffung der Behandlung, Unterschreitung
der uGVD) etc. Medizinische Begriindungen werden angefordert. Der Schriftverkehr per DTA geht mehrfach hin und
her, die Abrechnungen bleiben trotzdem abgewiesen.

Rechnungen werden grundsitzlich nicht abgewiesen. Es gilt ein Zahlungsziel innerhalb 14 Tagen. Bei Zweifeln steht
der ,,Falldialog* mit direktem Gespréch zur Verfiigung und damit eine dokumentierte Entscheidung fiir beide Seiten.

fahren der Abrechnungspriifung ver-
bunden ist, schlicht nicht mehr leisten,
zumal auf beiden Seiten klinisches bezie-
hungsweise klinisch qualifiziertes Personal
betroffen ist.

Unabhéngig von der Art der Priifung
ist auch die Zustdndigkeit fiir das Ver-
fahren unnétig komplex. Da der MD in-
zwischen flichendeckend eine rechtsfa-
hige Korperschaft 6ffentlichen Rechts
ist, konnte eine eventuelle Auseinander-
setzung tiber die Gutachten des MD
auch zwischen Krankenhaus und MD
direkt gefiihrt werden. Dass Widersprii-
che gegen Gutachten des MD heute tiber
die Krankenkasse geltend gemacht wer-
den miissen, ist ein aufwendiger Umweg
und kann entfallen. Das gesamte Verfah-
ren wire erheblich einfacher, wenn die
leistungsrechtliche und juristische Zu-
standigkeit der Krankenkasse erst ein-
setzt, wenn das Gutachten inhaltlich ein-
vernchmlich oder juristisch gesichert ist.

Anreize statt
Sanktionen

Vorgaben zur personellen Besetzung sind
ein wichtiges Instrument fiir die Qualitét,
aber auch fiir die Begrenzung der Leis-
tungen. Der von Politik und G-BA ver-
folgte Ansatz, letztlich einen Anspruch
fiir jede einzelne Patientin und jeden ein-
zelnen Patienten auf einen ausreichenden
Personalschliissel zu definieren, ist je-
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doch zu kleinteilig, zu unflexibel und zu-
dem unwirtschaftlich und unrealistisch.
Abgesehen davon, dass die in der Pflege-
personaluntergrenzen-Verordnung
(PpUGV) verwendeten Kriterien Station
und Fachabteilung fiir die Ermittlung des
Pflege- und Personalbedarfs ungeeignet
sind, verschieben sich im klinischen All-
tag oft die Versorgungspriorititen, und
auch bei den einzelnen Patienten gibt es
Schwankungen im Versorgungsbedarf.
Darauf miissen die Personalverantwortli-
chen im Krankenhaus schnell und flexi-
bel reagieren konnen.

Dass grundsétzlich ausreichend Per-
sonal fiir die erbrachten Leistungen
vorhanden sein muss, steht aul3er Fra-
ge. Dies lieBe sich jedoch mit deutlich
weniger Aufwand und pauschaler fest-
legen, ohne dass die Versorgungs-
qualitdt wesentlich darunter leiden wiir-
de. Bei den derzeitigen Regelungen
PpUGYV und Psychiatrie-Personalricht-
linie (PPP-RL) stehen der Aufwand fiir
die kleinteiligen Regelungen und Nach-
weise in keinem Verhéltnis zum Zu-
satznutzen.

Sanktionen dienen dazu, unerwiinsch-
te Entwicklungen zu vermeiden oder
Fehlverhalten zu bestrafen. Die Vermei-
dung unerwiinschter Entwicklungen be-
deutet im Umkehrschluss jedoch nicht,
dass alle anderen moglichen Entwicklun-
gen und Verhaltensweisen dem ge-
wiinschten Ziel dienen.

Personalverantwortliche, Motivations-
trainer und Verhaltenspsychologen wis-
sen, dass gewtinschte Verhaltensweisen
und Ziele eher mit Anreizen als mit
Strafen zu erreichen sind. Hinzu
kommt, dass Sanktionen und Strafen
deutlich aufwendiger umzusetzen sind,
da sie unter anderem zu Vermeidungs-
strategien und juristischen Auseinander-
setzungen fithren. Die Ablosung der in-
flationédren Einfithrung von Sanktionen
durch zielorientierte Anreize wiirde die
notwendigen Verdnderungen in der Ge-
sundheitsversorgung mit weniger Auf-
wand deutlich schneller vorantreiben.

Reinhard Schaffert
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