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Vorwort

Der Gesetzgeber hat den Mitarbeitenden in der ambulanten und der stationdren Versorgung in
den vergangenen Jahren eine nahezu uniiberschaubare Flut von Dokumentations- und Nach-
weispflichten auferlegt, was zu einer Verlagerung der personellen Ressourcen von der unmit-

telbaren Versorgung hin zur Birokratie nach sich zieht.

Allein seit dem 1. Januar 2020 z&hlt die Literatur 238 relevante Gesetzes-, Richtlinien- und
Rechtsverordnungen und Erlasse.! Die Biirokratiebelastung hat infolgedessen ein AusmaR an-
genommen, das fir die Mitarbeitenden in der ambulanten und stationdren Versorgung kaum
noch zu bewaltigen ist und dessen Sinnhaftigkeit von einer immer groRer werdenden Anzahl

von Berufsgruppen infrage gestellt wird.

Zahlreiche Studien unterschiedlicher Institutionen belegen mittlerweile die steigende Belastung
der Mitarbeitenden.?****” Die zeitliche Bindung der Mitarbeitenden in der Versorgung von bis
zu vier Stunden téaglich fir rein burokratische Zwecke flhrt dazu, dass diese letztlich fur die
eigentliche Versorgung und Pflege der Patientinnen und Patienten fehlen. Neben der VVerschar-
fung des Fachkraftemangels und aufgrund der demographischen Entwicklung fiihrt dieser Arzt-
und Pflegezeitmangel zu einer dramatischen Verschéarfung der Versorgungssituation. In Stu-
dien wird bereits ersichtlich, dass fiir Pflegefachkrafte u. a. ,,Mehr Zeit fiir menschliche Zuwen-
dung und ,,Vereinfachte Dokumentation® zu den wichtigsten Arbeitsbedingungen gehdren,
zuriick in den Beruf zu kommen oder eine Stundenerhohung vorzunehmen.® Besonders demo-

tivierend fiir Arztinnen und Arzte sowie fiir Pflegekrafte ist, dass sie einerseits dazu genotigt
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werden, immer mehr ihrer begrenzt zur Verfligung stehenden Zeit fir ausufernde Dokumenta-
tion aufzuwenden, ihnen andererseits aber zusatzlich unterstellt wird, ihre Dokumentationen
seien fehlerhaft oder sogar manipuliert. Diese ausgepréagte und unbegriindete Misstrauenskultur
flihrt bei Beschéaftigten mittlerweile zu einer beruflichen Abkehr aus der Versorgung und ist zu
korrigieren. Es ist unabdingbar, hier schnellstmdglich zu einem ausgewogenen Verhéltnis zwi-
schen der Patientinnen- und Patientenbehandlung und dem notwendigen Umfang der damit ver-

bundenen Dokumentation zurtickzukehren.

Der Gesetzgeber hat die Notwendigkeit des Burokratieabbaus erkannt und verpflichtet in
8 220 Abs. 4 SGB V das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) bis zum 30. Septem-
ber 2023 Empfehlungen zum Birokratieabbau im Gesundheitswesen vorzulegen. Bereits Ende
vergangenen Jahres hat die ehemalige niedersdchsische Sozialministerin Frau Behrens mehr-
fach o6ffentlich sowie direkt gegentiber Bundesgesundheitsminister Lauterbach den Vorschlag
unterbreitet, in Niedersachsen ein Pilotprojekt zum Thema Birokratieabbau in Krankenhdusern
zu initiieren. Herr Prof. Lauterbach hat diesen VVorstoR ausdriicklich begrifit.

Auch standen aktuelle Herausforderungen in der medizinischen Versorgung im Mittelpunkt des
diesjahrigen Jahresauftaktgesprachs der Arztekammer Niedersachsen und der Kassenrztlichen
Vereinigung Niedersachsen mit Frau Behrens. Vereinbart wurden vor diesem Hintergrund unter
anderem gemeinsame Anstrengungen, um Arztinnen und Arzte von lberbordenden biirokrati-
schen Aufgaben zu entlasten, damit sie diese gewonnene Zeit kiinftig wieder verstarkt in die
Versorgung der Patientinnen und Patienten einbringen kdnnen. Zum gemeinsamen Ziel aller
Beteiligten, Biirokratieregeln zu hinterfragen und zu reduzieren, sagte Ministerin Behrens da-
mals: ,,Ich freue mich dazu auf praxisorientierte Vorschlage aus der Selbstverwaltung. Die Lan-
desregierung wird jede Chance auf Landesebene nutzen, um die Arbeitsbedingungen fir die

Beschiftigten in der Medizin und der Pflege zu verbessern.*®

Auch der neue Sozialminister Herr Dr. Philippi hat sich diesem fir alle an der Patientinnen-
und Patientenversorgung beteiligten Akteuren wichtigem Thema angenommen. Zur Umsetzung
dieses Ziels und dem Interesse, einen Beitrag fur den Auftrag des BMG zu leisten, hat das
Niedersachsische Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Gleichstellung (MS) ge-
meinsam mit der Arztekammer Niedersachsen (AKN), dem Niedersachsischen Pflegerat (NPR)

und der Niederséchsischen Krankenhausgesellschaft (NKG) das Projekt ,,Biirokraticabbau‘ ini-

° Arztekammer Niedersachsen (2023): Presseinformation ,,Gemeinsamer Weg zu weniger Biirokratie und mehr
Unterstltzung fir die Mitarbeitenden im Gesundheitswesen®, Online verfligbar unter: https://www.aekn.de/de-
tail/gemeinsamer-weg [zuletzt abgerufen am 23.06.2023]
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tilert. Ziel dieses Projektes ist die Erarbeitung konkreter Vorschldge zur Reduktion der Biiro-
kratie in der ambulanten und stationdren Versorgung. Die in diesem Papier aufgefiihrten Vor-
schldge sind das Ergebnis eines intensiven berufsgruppentbergreifenden und fachlichen Pro-
zesses unter der engen Einbindung von Mitarbeitenden in der ambulanten und stationaren Ver-

sorgung.

Die Projektgruppe hat eine Vielzahl von Themenbereichen ausgearbeitet, die bereits in ihren
Einzeltatbestanden aufgrund der hochkomplexen ambulanten und stationdren Vergutungssys-
teme zu einer umfangreichen Dokumentation fiihren, letztendlich aber auch tiefgreifend mitei-

nander verknupft sind:

- die forensische/haftungsrelevante Dokumentation,

- die abrechnungsrelevante Dokumentation,

- die Dokumentation der Struktur (-qualitat),

- die Dokumentation fur die Qualitatssicherung,

- die Dokumentation aufgrund der bestehenden Misstrauenskultur

- und die sonstige Datentibermittlung.

Hierbei besteht sowohl zwischen den Mitgliedern der Projektgruppe als auch dem in der Ver-
sorgung tatigen Personal breiter Konsens, dass die forensische Dokumentation im Sinne des
Patientinnen- und Patientenschutzes und einer bestmdglichen Behandlung unabdingbar ist.
Ebenfalls ist es unstrittig, dass fur die Abrechnung eine begriindete Dokumentation notwendig

ist, die aber auf ein Minimum reduziert sein muss.

In einem allgemeinen Teil werden in dieser Ausarbeitung zunachst grundsétzliche Forderungen
zum Birokratieabbau gestellt, welche darauf folgend in einem speziellen Teil durch konkrete
Beispiele und Vorschlage der AKN, der NKG und dem NPR gestiitzt und erweitert werden.
Samtliche hier genannten Vorschlage werden durch alle Mitglieder der Projektgruppe auf Leis-

tungserbringerseite und deren zustandigen Gremien vollumféanglich mitgetragen.



Allgemeiner Teil

Aufgrund der hohen Komplexitét, der vielfaltigen Verflechtungen im deutschen Gesundheits-
wesen, sowohl im ambulanten als auch im stationdren Sektor, und dem fortschreitenden Fach-
kraftemangel bedarf es eines grundlegenden Umdenkens der Gesetzes- und Richtlinienregelun-
gen. Bestehende und geplante Dokumentations- und Nachweisverpflichtungen missen grund-
sétzlich kritisch hinterfragt und auf das notwendige Mindestmal} reduziert werden. Die Sicher-
heit der Patientinnen und Patienten ist hierbei selbstverstandlich als hochstes Gut zu werten.
Deshalb ist der verfugbaren Arbeitszeit der mit der Versorgung dieser Patientinnen und Patien-
ten betrauten Menschen ein sehr hoher Stellenwert beizumessen. Der demographische Wandel
verpflichtet dazu, auf jegliche unnotige Arbeitsbelastung durch patientenferne Dokumentatio-

nen zu verzichten.

Der verpflichtende durch den Gesetzgeber anzufiihrende Birokratieaufwand neuer Gesetze
(-svorhaben) ist gegentiber der bisherigen VVorgehensweise realistischer und anhand der tatsach-
lichen Gegebenheiten zu bemessen. Wir fordern daher, dass unter deren Berlcksichtigung eine
Burokratieaufwandsprifung/Birokratiefolgenabschatzung vor jedem neuen Gesetz, jeder
neuen Verordnung und jeder neuen Richtlinie durchgefuhrt werden muss. Wenn mdéglich, sollte
hierfir primér auf bereits bestehende und verfuigbare (Routine-) Daten zurtickgegriffen werden,

da eine Neuerhebung wiederum zu weiterer, redundanter Burokratie fuhren wirde.

Ferner ist eine VVorgabe einzufiihren, die verlangt, dass jede neue Regelung bzw. jede Geset-
zesdnderung, die einen administrativen Aufwand verursacht, blrokrétiedrmer als dessen Vor-
ganger zu sein hat und die in der vorherigen Forderung enthaltenen realistischen Blrokratie-
auswirkungen dargestellt sind. Sofern auch diese Forderungen nicht zu einem spurbaren Abbau
der Birokratie beitragen, ist ultimativ bei Einflihrung einer/s neuen Vorgabe / Richtlinie / Ge-
setzes zu bereits bestehenden Regelungstatbestdnden mindestens ein/e Vorgabe / Richtlinie /

Gesetz zur Vermeidung von Doppelstrukturen ganzlich zu streichen.

Den (gesundheits-) politischen Debatten ist einvernehmlich zu entnehmen, dass der bundesweit
eingetretene Arbeits- und Fachkréftemangel ein unumkehrbares Ausmal angenommen hat. Ei-
ner Vielzahl deutscher Krankenhduser ist es bspw. nicht mehr moglich, die vorhandenen Betten
mit Patientinnen und Patienten zu belegen, da personelle VVorgaben aufgrund des erheblichen
Mangels nicht mehr einzuhalten sind und dartiber hinaus ihnen Sanktionen drohen, sofern sie

diese bei Nichteinhaltung von normativen Personalvorgaben belegen. Dies veranlasst zu der



Forderung, dass samtliche Richtlinien und Gesetze, die eine Fachkraftquote definieren, auf de-
ren Umsetzbarkeit zu tGberprifen und unter Gewéhrleistung der Behandlungsqualitat und des

Patientinnen- und Patientenschutzes zu Uberarbeiten sind.

Dariiber hinaus fordern wir die Verankerung einer generellen Uberpriifung von Vorgaben, in-
wieweit die definierten Ziele durch die Malinahme erreicht wurde. Hierbei muss ein Nachweis
fiir einen direkten Nutzen fur Patientinnen und Patienten (oder fir die beteiligten Berufsgrup-
pen) erbracht werden. Sollte dieser Nachweis nicht erbracht werden kdnnen, muss die MaR-

nahme zurtickgenommen werden.

Die in diesem Dokument dargestellten Forderungen zum Abbau der Birokratie dirfen nicht
dazu fuhren, dass MalRnahmen durch zusétzlichen Aufwand fur alle Beteiligten erneut evaluiert
werden. Uber nahezu alle bestehenden MaBnahmen liegen ausreichend Daten vor, die eine um-

fassende Bewertung ermdglichen.

Selbstkritisch miissen auch landeseigene Gesetze, Verordnungen und Richtlinien hinsichtlich
redundanter und Gberflissiger Dokumentations- und Meldepflichten Uberprift werden. Dies
gilt insbesondere auch fur das Niederséchsische Krankenhausgesetz und die darin zusétzlich

enthaltenen Melde- und Berichtspflichten der Krankenhduser.
Unsere Forderungen:

> kritische Uberpriifung aller bestehenden und geplanten Dokumentations- und Nach-
weisverpflichtungen,

> Birokratieaufwandsprifung/Burokratiefolgenabschatzung vor jedem neuen Gesetz, je-
der neuen Verordnung und jeder neuen Richtlinie,

» Nutzung bestehender und verftigbarer (Routine-) Daten,

> keine zusétzlichen blrokratischen Vorgaben ohne Abbau bestehender VVorgaben.



Spezieller Teil

Externe Qualitatssicherung:

> Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-
RL)

GemaR § 136 Abs. 1 SGB V sind die nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhéuser und die
zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbringerinnen und -erbringer zur
Teilnahme an der externen Qualitatssicherung verpflichtet. Zum aktuellen Stand werden an-
hand von 15 Qualitatssicherungsverfahren unter Betrachtung von 28 Leistungsbereichen Daten
erhoben und durch externe Stellen ausgewertet. Dieses Verfahren geht aus der ,,Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur datengestutzten einrichtungsibergreifenden
Qualitatssicherung (DeQS-RL)* hervor. Die DeQS-RL umfasst sowohl sektorenubergreifende
als auch sektorenspezifische Verfahren der ambulanten und stationdren Qualitatssicherung.
Ferner ist geregelt, dass zum Zwecke der Qualitatssicherung auch Daten der Krankenkassen
oder Ergebnisse aus Patientinnen- und Patientenbefragungen bericksichtigt werden. Dies ver-
folge mittels einer langsschnittlichen Betrachtung der Behandlung eine hohe Qualitétssiche-

rung.

Die anhand der Qualitatssicherungsverfahren erhobenen Daten werden regelmaRig analysiert.
Bei dem Verdacht, dass sich Hinweise auf Mangel in der Versorgungsqualitét ergeben, werden
mit den Leistungserbringerinnen und -erbringern Stellungnahmeverfahren gefuhrt. Hieraus ab-
geleitete VerbesserungsmaBnahmen werden wiederum Uberprift. Insgesamt verpflichtet die
Richtlinie des G-BA zur einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung zur Erfassung von (ber

3,5 Millionen Datensatzen anhand von etwa 300 Qualitatsindikatoren.

Dennoch fehlen bis heute belastbare Ergebnisse und Nachweise, ob, wie und in welchem Um-
fang die sektoreniibergreifende Qualitatssicherung tatsachlich zu einer Verbesserung der Ver-
sorgung beitragt und aus der Vielzahl an Daten tiberhaupt eklatante Qualitatsdefizite erkennbar
sind. Wie bereits das Gutachten des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen 2018 zeigt, besteht eine Unverh&ltnismaRigkeit von Aufwand und Nut-



zen. Dies wird aus der Auswertung von rund 2,5 Millionen Datensétzen der 1.544 teilnehmen-
den Krankenh&user zu 24 Qualitatssicherungsverfahren deutlich. Die Auswertung zeigt, dass
nur 0,6 Prozent der Ergebnisse rechnerisch auffallig sind.°

Beispiel:

Es existieren Qualitatsindikatoren mit besonderem Handlungsbedarf, die seit Jahren immer
wieder als solche identifiziert werden. Dies gilt beispielsweise flr die Versorgung ambulant
erworbener Pneumonien, bei denen die Bestimmung der Atemfrequenz bei der Aufnahme und
die vollstandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung nicht ausrei-
chend beriicksichtigt werden. Das QS-Verfahren ambulant erworbene Pneumonie betrachtet
damit die rechtzeitige und kontinuierliche Durchfiihrung von notwendigen diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen und gehort seit 2005 zu den dokumentationspflichtigen Leistun-
gen im Rahmen der externen gesetzlichen Qualitatssicherung. Zurzeit erfasst das QS-Verfahren
ambulant erworbene Pneumonie bundesweit ca. 255.000 Féalle pro Jahr.!! Die Auswertungen
der Daten aus dem Jahr 2020 zeigen allerdings keine aussagekraftigen Unterschiede im Ver-
gleich zu den Vorjahren. Damit ist festzustellen, dass die MaRnahmen in den Verfahren offen-
sichtlich nicht greifen oder die Indikatoren nicht treffsicher sind. Die Verfahren der externen
Qualitatssicherung sind fiir diese Bereiche offensichtlich suboptimal, haben aber dennoch keine

substanzielle Optimierung erfahren.
Unsere Forderung:

Qualitatssicherungsverfahren, die nachweislich ganzlich keinen oder keinen zusétzlichen Nut-
zen generieren, missen vollstandig abgeschafft werden. Der Ersatz dieser VVollerhebung durch
Stichproben stellt keine effektive Alternative dar, da dies lediglich Entlastungen im Rahmen
des Exports von Daten und der Priifung bedeuten wiirden, der Umfang der Dokumentation aber
unverandert gleichbliebe. Dariiber hinaus wird vorgeschlagen, dass bei Qualitatssicherungsver-
fahren mit nachgewiesenem Nutzen eine jahrliche Datenerhebung zu pausieren und durch die
Einflihrung von geeigneten Intervallen zur Datenerhebung und -abgabe ersetzt wird. Langfristig
ist hier eine intelligente EDV-L6sung (z.B. Schnittstellen, Plausibilitatsprifungen) anzustre-
ben, die zukunftig die einmalige Erfassung von Daten ermdglicht, aber eine mehrfache Nutzung

generiert.

10 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen — Bedarfsgerechte Steuerung
der Gesundheitsversorgung — Gutachten 2018, S. 202-203
1 1QTIG Qualitatsreport 2020, Seite 31
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Dokumentation von Personalbesetzung in der Somatik:

» Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV)

Seit Inkrafttreten der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) am 6. Oktober 2018
sind Krankenhduser dazu verpflichtet, fiir die sogenannten pflegesensitiven Bereiche Personal-
untergrenzen einzuhalten. Die Krankenhduser stellen die Einhaltung der Pflegepersonalunter-
grenzen anhand monatsbezogener Durchschnittswerte fest. Die Krankenhduser teilen den Ver-
tragsparteien nach 8 11 KHEntgG und dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) einmal je Quartal, aufgeschliisselt nach Monaten und nach Art der Schicht, die Anzahl
der Schichten mit, in denen die Pflegepersonaluntergrenzen nicht eingehalten worden sind. Sie
sind in § 6 der PpUGYV geregelt und differenziert zwischen Tag- und Nacht- bzw. Wochenend-
und Feiertagsschichten. Die Pflegepersonaluntergrenzen sind mittlerweile fir nahezu alle me-

dizinischen Fachabteilungen festgelegt.

Halten die Krankenhduser die VVorgaben in den pflegesensitiven Bereichen nicht ein oder kom-
men ihrer Mitwirkungs-/Meldepflicht nicht nach, drohen erhebliche Sanktionen in Form von

Vergutungsabschlagen oder Fallzahlreduzierungen.

Zielsetzung dieser Verordnung ist, dass in den pflegesensitiven Bereichen gentigend Fachkrafte
in der Pflege beschéftigt sind, um die Patientinnen und Patienten ausreichend gut behandeln zu
konnen. Die Festlegung erfolgt hier allerdings empirisch und nicht am eigentlichen Bedarf ori-

entiert.

Mit der anstehenden Einflihrung des Pflegepersonalbemessungsinstrumentes PPR 2.0 wird der
Personalbedarf hingegen zukunftig konkret an den Bedarfen der Patientinnen und Patienten
ermittelt. Der Personalbedarf wird bestimmt, indem Patientinnen und Patienten taglich in je vier
Grund- und Spezialpflege-Leistungsstufen eingeteilt werden. Jeder Stufe ist ein Minutenwert
zugeordnet. Hinzu kommen Grund- und Fallwerte als Basis. In der Summe ergibt sich so ein
Zeitwert pro Patient/in, der den Pflegepersonalbedarf konkret abbildet. Der zusammengefasste
Wert aller Patientinnen und Patienten ergibt den Pflegepersonalbedarf des Hauses. Die zu-
grunde gelegten Minutenwerte bertcksichtigen pflegewissenschaftliche Erkenntnisse und Wei-
terentwicklungen im Pflegemanagement der letzten Jahrzehnte. Damit kann das Pflegepersonal
zielgerichtet eingesetzt und eine hohe Qualitét in der pflegerischen Versorgung sichergestellt

werden.



Mit Einflhrung der PPR 2.0 eriibrigen sich die VVorgaben der Pflegepersonaluntergrenzen sowie
deren aufwendigen Nachweise, da der Personaleinsatz zielgenau und an den Bedarfen der Pa-
tientinnen und Patienten erfolgt. Der additive Einsatz beider Instrumente ist aufgrund des hohen
Aufwandes unbedingt zu verhindern, zumal sich kein Mehrwert fur die Versorgung der Patien-

tengruppen ergibt.
Beispiel:

Besonders deutlich wird die Problematik in der Versorgung der Friih- und Reifgeborenen. Hier
treffen zum einen die Vorgaben der PpUGV zur padiatrischen Intensivmedizin, die Qualitéts-
sicherungsrichtlinie des G-BA fur die Friih- und Reifgeborenen (QFR-RL) und zukiinftig das
Personalbemessungsinstrument Kinder-PPR 2.0 aufeinander und fiihren dazu, dass zum einen
unterschiedliche MaRstébe angesetzt und zum anderen identische Nachweise in unterschiedli-
cher Aufbereitung und Detailtiefe zu erbringen sind.

Nach der PpUGV st fiir die padiatrische Intensivmedizin die Dokumentation einer Personal-
besetzung in der Tagschicht von einer Pflegekraft auf zwei Kinder und in der Nachtschicht von
einer Pflegekraft auf drei Kinder erforderlich. Die Dokumentation ist taglich jeweils um 12:00
Uhr fur die Tagschicht und um 0:00 Uhr fur die Nachtschicht zu erbringen. Nach der Qualitats-
sicherungsrichtlinie des G-BA fiir die Frih- und Reifgeborenen (QFR-RL) ergeben sich fol-
gende, nicht mit der PpUGV korrespondierenden Personalvorgaben: je intensivtherapiepflich-
tigen Neugeborenen <1.500 g: eine Pflegekraft, fur zwei intensiviiberwachungspflichtige Neu-
geborene <1.500 g: eine Pflegekraft, fur alle weitere Patienten: "in ausreichender Form". Die

Dokumentation erfolgt hierbei im Drei-Schicht-System patientenbezogen.

Zu der Behandlung Friihgeborener gibt es sowohl eine verdffentlichungspflichtige Strukturab-
frage (perinatalzentren.org) als auch ein Qualitatssicherungsmodul in der datengestiitzten Qua-
litatssicherung, Uberwiegend zur Ergebnisqualitat, dessen Ergebnisse sowohl auf perinatalzen-
tren.org als auch im bundesweiten deutschen Krankenhausverzeichnis (www.deutsches-kran-
kenhaus-verzeichnis.de) und weiteren Portalen sowie in den gesetzlichen Qualitatsberichten

veroffentlicht werden. Dies fuhrt zu einer umfassenden und sich doppelnden Berichterstattung.

Damit wirden bei fortbestehender Verpflichtung zur Erfillung der PpUGYV und der Verpflich-
tung der Erflllung der Vorgaben der QFR-RL fiir die Krankenhduser mit Einfihrung der Kin-
der-PPR 2.0 parallele Systeme installiert, deren Personalvorgaben zu erfullen und nachzuwei-
sen sind. Alle Systeme verfolgen das gleiche Ziel, die qualitativ hochwertige Versorgung der

Patientinnen und Patienten mit genugend Pflegepersonal sicherzustellen.
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Unsere Forderung:

Zur Vermeidung dieser doppelten Strukturen und der mehrfachen Datenerfassung und Uberlie-
ferung unterschiedlicher Berufsgruppen wird an dieser Stelle gefordert, die Pflegepersonalun-
tergrenzen-Verordnung (PpUGV) mit Scharfschaltung der PPR 2.0 und der Kinder-PPR 2.0

aufzuheben und die Krankenh&duser von dieser Nachweispflicht zu entbinden.
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Dokumentation von Personalbesetzung in der Psychiatrie:

» Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Ausstattung der stationdren Ein-
richtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem flr die Behandlung erforderlichen the-
rapeutischen Personal gemaR § 136a Abs. 2 Satz 1 des Funften Sozialgesetzbuches (SGB V)
(Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie/PPP-RL) gilt seit 2020 fir alle
psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken. Die Richtlinie legt Mindestvorgaben (Minu-
tenwerte) fur die Personalausstattung der Kliniken differenziert nach den Berufsgruppen Arz-
tinnen/Arzte, Psychologinnen/Psychologen, Bewegungstherapeutinnen/Bewegungstherapeu-
ten, Spezialtherapeutinnen/Spezialtherapeuten und Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter fest. Bei
der Uberfiihrung der aus dem Jahr 1986 stammenden Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-
PV) in die PPP-RL wurde weder eine evidenzbasierte Anpassung noch eine Uberarbeitung an-
hand neu etablierter Therapiekonzepte vorgenommen. Es wurden lediglich die Minutenwerte
an wenigen Stellen angepasst. Die sich aus der sehr komplexen Berechnung ergebenden Min-
destvorgaben an therapeutischer Personalausstattung darf, bis auf wenige Ausnahmen, in keiner
Berufsgruppe im Quartal unterschritten werden, ansonsten drohen den Kliniken monetare Sank-
tionen (Strafzahlungen) und letztendlich ein Behandlungsverbot. Die Richtlinie ist seit Einfiih-
rung umstritten, nicht zuletzt aufgrund ihrer Komplexitét, der duBerst detailreichen Nachweis-

fiihrung und den bei Nichterfullung drohenden Sanktionen.
Beispiel:

Die Therapiekonzepte in der modernen Psychiatrie und Psychosomatik haben sich in den letz-
ten Jahren erheblich verandert. Die Aufgaben haben sich zum Teil gedndert, etablierte Berufs-
gruppen haben von anderen Berufsgruppen Aufgaben tibernommen, wiederum sind neue Be-
rufsgruppen dazu gekommen und haben Regelaufgaben Gibernommen und die tber die PPP-RL
definierten Berufsgruppen z.T. entlastet oder unterstiitzt. Damit stimmt die Zuordnung der Re-
gelaufgaben zu den einzelnen Berufsgruppen nicht mehr und bildet die Versorgungsrealitat
nicht ab. Ein Teil der Aufgabenverschiebung kann zwar (iber aufwendige Anrechnungen auf
andere Berufsgruppen der PPP-RL ,,aufgefangen® werden. Dies bedeutet aber einen enormen
birokratischen Aufwand in der Dokumentation und der Nachweisfihrung. Die Nachweisfiih-
rung ist insofern differenziert, weil flr jede angerechnete Berufsgruppe u. a. erlautert werden

muss, welche Regelaufgabe der anderen Berufsgruppe Gibernommen wurde.
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Ausgewahlte Einrichtungen mussen neben dem quartalsweisen Nachweis einen monats- und
stationsbezogenen Nachweis tber den Erfullungsgrad der Mindestvorgaben je Berufsgruppe
fuhren. Diese Nachweise stellen einerseits einen enormen Aufwand dar und bilden nach den
derzeitigen Erfahrungen die Versorgungsrealitat nicht ab. Wird der geforderte Erfullungsgrad
nicht erreicht, drohen einschneidende Sanktionen bzw. legt die Richtlinie in der Endfassung ein

Behandlungsverbot fest.
Unsere Forderung:

Die Umsetzung der folgenden Vorschlédge zur Anpassung der Dokumentationsvorgaben zur
PPP-RL wirde zu einem deutlichen Birokratieabbau in der psychiatrischen und psychosoma-

tischen Versorgung fuhren:

1. Grundsétzliche Vereinfachung der Richtlinie:
1.1. Ermittlung des Erfiillungsgrades iiber alle Berufsgruppen oder iiber ,,zusammenge-
fasste Berufsgruppen®
1.2. Entfall der Erlauterungen hinsichtlich der tbernommenen Regelaufgaben bei An-
rechnungen auf Berufsgruppen im Servicedokument
1.3. Entfall der Qualifikationsnachweise im Tabellenblatt A8 des Servicedokumentes
zur PPP-RL

2. Ersatzlose Streichung des stations- und monatsbezogenen Nachweises der PPP-RL
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Qualitatskontrollen in der stationdren VVersorqung:

> Richtlinie zu Kontrollen des Medizinischen Dienstes (MD-QK-RL)/OPS-Strukturpri-
fung

Mit Inkrafttreten des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) hat der Gesetzgeber die Mdoglich-
keit von Qualitatskontrollen in zugelassenen Krankenhdusern geschaffen. Diese Kontrollen
werden vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MD) durchgeflhrt. Grundsatzli-
ches Ziel dieser Kontrollen ist es, die Einhaltung von Qualitatsanforderungen, die der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) in Richtlinien und Beschlissen erlasst, mit den tatsachlichen
Gegebenheiten vor Ort abzugleichen. Ergebnis dessen ist die im Jahr 2017 in Kraft getretene
,,Richtlinie zu Kontrollen des Medizinischen Dienstes* (MD-QK-RL) des G-BA nach § 275a
SGB V, welche u. a. den Umfang, Art und das Verfahren der Kontrollen festlegt und den wei-

teren Umgang der Ergebnisse beschreibt.

Parallel hierzu missen Krankenh&user seit dem Jahr 2021 beim zustandigen MD eine OPS-
Strukturpriifung beantragen, sofern sie bestimmte Leistungen anbieten. Hierbei wird retrospek-
tiv gepruft, ob Krankenh&user fur bestimmte Leistungen die Strukturmerkmale erfiillen. Fest-
gelegt sind die zu prifenden Strukturmerkmale in Kodes des Operationen- und Prozeduren-
schliissels (OPS) nach § 301 Abs. 2 SGB V des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM). Die erfolgreiche Bescheinigung des MD nach der Prifung stellt die VVoraus-
setzung flr das Krankenhaus bzw. den Standort dar, die dem OPS-Kode zugrundeliegende Leis-
tung bei den Krankenkassen abrechnen zu dirfen. Die Grundlage der Begutachtung ist die vom
Medizinischen Dienst Bund jdhrlich zu aktualisierende Richtlinie ,,RegelméBige Begutachtun-
gen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen von OPS-Kodes nach § 275d SGB V* unter Ge-
nehmigungsvorbehalt des Bundesministeriums fur Gesundheit.

Beispiel:

Die MD-QK-RL und die OPS-Strukturprifung stellen zwei im Klinikalltag nebeneinanderlau-
fende Kontrollmechanismen dar und verursachen einen enormen Umfang an Dokumentation
unterschiedlichster Berufsgruppen. Die Prufrichtlinien sind stark tberbordend, zusétzlich wird
das Prufverfahren unverhéltnismagig kleinstteilig durchgefiihrt und maximal ausgeweitet. Bei
beiden Priifungen/Kontrollen geht es um die Einhaltung von Mindestmerkmalen, getrennt in
Strukturmerkmalen aufgrund von OPS-Kodes einerseits und von G-BA-Richtlinien anderer-

seits. Zusatzlich werden ca. 5 bis 15 Prozent aller Krankenhausfalle einer Einzelfallpriifung
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durch den Medizinischen Dienst unterzogen, haufig im schriftlichen Verfahren.'? Dariiber hin-
aus ist es fraglich, warum die Einhaltung der strukturellen VVorgaben jéhrlich Gberpriift werden
mussen, wenn gleichzeitig eine Verpflichtung zur Meldung beim Verstol? dieser VVorgaben be-
steht.

Den aktuellen Diskussionen zur Reform der Krankenhausvergutung ist die Einfihrung von bun-
desweit einheitlichen Leistungsgruppen als gesichert zu entnehmen. An jede dieser Leistungs-
gruppen sollen strukturelle Vorgaben zur Leistungserbringung geknuipft sein. Somit wird die
Uberprifung dieser leistungsgruppenspezifischen Vorgaben vor der Zuteilung der Leistungs-

gruppen durch die Landesplanungsbehdrde erfolgen und ist somit festgestellt.
Unsere Forderung:

Die Projektgruppe fordert an dieser Stelle, mit Umsetzung der Reform die regelmaRigen Be-
gutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen von OPS-Kodes und die MD-Qualitats-
kontroll-Richtlinie aufgrund der vorherigen Feststellung der strukturellen VVorgaben abzulésen
oder diese mindestens zusammenzufihren und dessen Umfang deutlich zu reduzieren. Da die
Landesplanungsbehdrde die Erflllung der strukturellen VVorgaben sichergestellt hat, ist nicht
ersichtlich, warum unterjéhrige redundante Priifungen weiterhin notwendig sind. Sofern es die
Gesetzgebung verlangt, die Einhaltung der Strukturmerkmale zu tberprifen, sind hierfir so-

wohl Stichproben als auch zu definierende Intervalle als geeignet anzusehen.

Die bereits etablierte VVorgabe fiir Krankenhéauser der Anzeigepflicht bei Nichteinhaltung not-
wendiger Strukturvorgaben eriibrigt grundsatzlich weitere Prifungen und wirde eine Losl6-
sung des wichtigen Personals von birokratischen Verfahren sowohl auf Leistungserbringer- als
auch auf Kostentragerseite bedeuten. Dieses Personal kdnnte dann wieder in der Patientinnen-

und Patientenversorgung eingesetzt werden.

12 Medizinischer Dienst Bund — Priifquoten Abrechnungspriifung, online abrufbar unter: https://md-bund.de/the-
men/krankenhaus/pruefquoten-abrechnungspruefung.html [zuletzt abgerufen am 30.06.2023]
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Digitalisierung

Sowohl im ambulanten und stationaren Sektor wie auch in der sektorenubergreifenden Versor-
gung hat die Burokratie in den vergangenen Jahren stark zugenommen. Tausende von Datens-
atzen werden dabei allerdings unnétig generiert, da diese haufig manuell und in redundanter

Form von unterschiedlichen Leistungserbringerinnen und -erbringern erzeugt werden mussen.
Beispiel:

Die Kommunikation im Gesundheitswesen, insbesondere die Uberwindung der Sektorengren-
zen, zwischen Patientinnen und Patienten, Leistungserbringern und Kostentrégern erfolgt bis-
her oft analog und papierbasiert. Die Patienteninformationen liegen haufig nur in der praxisei-
genen EDV vor und sind damit nicht in einer elektronischen Patientenakte (ePA), die fiir alle
Behandlerinnen und Behandler zuganglich ist, einsehbar. Auch besteht aktuell ohne weiteres
nicht die Mdéglichkeit, Informationen, wie zum Beispiel Laborwerte, vom Krankenhaus zu emp-
fangen oder zu versenden. Ebenso ist es nur eingeschréankt maoglich, die Laborwerte aus dem
Krankenhaus in die digitale Patientenakte der jeweiligen Praxis-EDV zu integrieren. Dadurch
kommt es zwischen den einzelnen Akteuren im Gesundheitswesen weiterhin zu Redundanzen
bei der Dokumentation von medizinischen Behandlungsdaten wie beispielsweise Befunden,
Diagnosen und Medikationsplanen.

In einer ePA konnten die Informationen zu Patientinnen und Patienten hingegen zusammenge-
fihrt werden und dem flr die im Rahmen der Behandlung Zusténdigen zugénglich gemacht
werden, ohne dass es einer Doppeldokumentation bedarf. Dies wiirde nicht nur zu einer Zeiter-
sparnis im Praxisalltag fuhren, sondern auch unnétige Doppeluntersuchungen oder mdgliche

Risiken der Fehldokumentation durch Ubertragungsfehler vermeiden.
Unsere Forderung:

Es muss eine diskriminierungsfreie Einbindung aller Komponenten und Dienste gewahrleistet
werden mit dem Ziel der Entblrokratisierung durch verpflichtende Standards in Kranken-
hausinformationssystemen, Praxisverwaltungssystemen, Qualitatssicherung und Registern. Di-
gitalisierung braucht offene und durchlassige Systeme (ber die Sektoren hinweg. Bei der Nut-
zung von Krankenhausinformations- und Praxisverwaltungssystemen sollten digitale Automa-
tisierungen von Ablaufen so gestaltet sein, dass innerhalb des Systems Daten ohne erneute Ein-
gabe ausgetauscht werden kénnen. Daflr ist ein Austausch von Informationen tber verfugbare
und funktionierende Schnittstellen notwendig und gleichzeitig als zu erfullende MaRnahme

vom Hersteller zu sehen.
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Digitale Losungen mussen immer (bereits ab der ersten Umsetzung) eine spurbare Arbeitser-
leichterung bei den Anwenderinnen und Anwendern erzielen, welche zugleich nicht die Auf-
gabe als Beta-User neuer Software tibernehmen sowie nicht mit Sanktionen behaftet werden
durfen, wenn die technische Umsetzbarkeit nicht gewahrleistet ist. Probleme, wie bspw. bei den
DEMIS-Meldungen, dirfen sich nicht wiederholen. Es muss klare Regelungen der Zustandig-
keiten fir die Unterstiitzung und Umsetzung zur Fehlerbehebung bspw. in der TI bzw. Anwen-
der-1T geben. Die Kosten fir die Einfihrung neuer Software, die Schulungen der Anwenderin-
nen und Anwender sowie der Wartung und Betreuung muss seitens der Kostentréger erstattet

werden.
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Anforderung gutachterlicher AuRerungen

Die Anforderungen an gutachterliche AuBerungen stellen einen sehr aufwandigen biirokrati-
schen VVorgang in vielen medizinischen Einrichtungen dar. Hierzu zahlen neben Anforderungen
von unterschiedlichen Behérden (u. a. Landesbehérden, Agentur flr Arbeit) auch Anfragen von
Krankenkassen oder Betreuungsgerichten. Sie umfassen verschiedene medizinische Griinde (u.
a. Arbeitsunfahigkeitszeiten, Reha- oder Kurantrdge etc.) und fuRBen auf unterschiedlichen
Rechtsgrundlagen (u. a. Sozialgesetzbuch Neuntes Buch - Rehabilitation und Teilhabe von
Menschen mit Behinderungen; Versorgungsmedizin-Verordnung — VersMedV - Verordnung
zur Durchfiihrung des § 1 Abs. 1 und 3, des § 30 Abs. 1 und des § 35 Abs. 1 des Bundesversor-
gungsgesetzes; etc.). Haufig missen diese Anforderungen vollstandig papierbasiert abgewi-

ckelt werden und sind kaum kompatibel mit modernen Verwaltungsablaufen.
Beispiel:

Fur die Feststellung einer Schwerbehinderung werden beispielsweise aktuelle Atteste und Be-
richte von Arzten, Kliniken, arztliche Gutachten, Pflegegutachten, Laborbefunde, Rontgenbil-
der und Entlassungsberichte seitens des Niedersachsischen Landesamtes fur Soziales, Jugend
und Familie (ehemals Versorgungsamt) eingefordert. Hilfreich sei auch hier eine Stellung-
nahme des Hausarztes bzw. der Hausarztin zum Gesundheitszustand der Antragstellenden. Dies
alles bedeutet einen groRen birokratischen und zeitlichen Aufwand im bereits eng getakteten
Praxisalltag, zumal die Befunde und damit einhergehende Dokumente oftmals papierbasiert
und ohne eine klar definierte Struktur eingereicht werden miissen. Dieses VVorgehen erfordert
vielfach einen gesonderten Ausdruck umfassender Berichte, dessen Zusammenstellung einen

enormen Arbeitsaufwand neben dem eigentlichen Praxisbetrieb bedeutet.
Unsere Forderung:

Der Anspruch der Patientinnen und Patienten auf entsprechende Dokumentation und den Erhalt
von Gutachten darf ausdriicklich nicht beschrankt werden, jedoch muss gleichzeitig der Prozess
der Anforderungen durch die Behorden und die damit verbundenen Vorgaben hinsichtlich Auf-
wands und zusatzlicher Dokumentation dringend uberprift und nach Mdglichkeit in einheitli-

che digitale Prozesse tberfiihrt werden.
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Schlusswort

Der hochst verantwortungsvolle Umgang der Beschaftigten in der ambulanten und der statio-
néaren Versorgung mit den ihnen anvertrauten Menschen hat nicht zuletzt in der Corona-Pande-
mie gezeigt, dass weniger Birokratie und mehr Vertrauen gerechtfertigt ist. Wahrend der Pan-
demie wurden Dokumentationspflichten ausgesetzt oder reduziert, damit das Personal ausrei-
chend Zeit fiir die Versorgung meist schwerstkranker Patientinnen und Patienten hat. Zu einer
geringeren Qualitét in der Versorgung hat es hierdurch nicht gefuhrt. Diese sinnvolle Entschei-
dung der politisch Verantwortlichen hat belegt, dass tiberbordende birokratische VVorgaben ent-
behrlich sind und Vertrauen in die Mitarbeitenden und deren Arbeit moglich ist. Dokumentati-
onspflichten mussen folglich kritisch tberprift und dringend auf ein notwendiges Mal? zurtick-
gefiihrt werden, das Qualitét effizient sichert, aber nicht zum Selbstzweck degeneriert. Aus-
ufernde Strukturprifungen und immer schwerer zu durchschauende Vorgaben des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) fuhren zu Rechts- und Versorgungsunsicherheit, welches wie-
derum die Gefahr der Reduzierung des Versorgungsangebotes birgt. Dies gilt ebenso fir alle
neu geplanten MalRnahmen des Gesetzgebers, auch und besonders in Anbetracht der Reform
der Krankenhausvergitung und der Digitalisierung des Gesundheitswesens. Birokratische Vor-
gaben durfen nur dann eingefiihrt werden, wenn bisherige reduziert oder bestenfalls aufgehoben

werden. Ziel muss insgesamt deutlich weniger Burokratie sein.

Genau hier knupfen die in diesem Papier aufgezeigten Vorschlage zum Burokratieabbau an und
bilden sinnvolle und umsetzbare MaRnahmen zur langfristigen Sicherung einer qualitativ hoch-
wertigen und umsetzbaren Versorgung der Burgerinnen und Birger in Deutschland. Das Enga-
gement und die hohe Kompetenz der Mitarbeitenden sind anzuerkennen und zu starken. Die
unbegriindete Misstrauenskultur gegentiber den Leistungserbringenden in der ambulanten und
stationdren Versorgung ist zu beenden und durch eine von Vertrauen gepragte Kultur zu erset-
zen. Die wertvolle und knappe Ressource Personal ist nicht weiterhin fur die Erfullung von
nicht zielgerichteten birokratischen Anforderungen zu verschwenden, denn letztendlich ist flr

Patientinnen und Patienten die Zeit fir Zuwendungen und Behandlungen entscheidend.
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