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Grundforderungen aus dem Eckpunktepapier — Krankenhausreform

Vorschlage aus der Praxis fur eine erfolgreiche Umsetzung

Gewabhrleistung von Versorgungssicherheit (Daseinsvorsorge)

Fir die Gewahrleistung der Versorgungssicherheit sind neben der stationdaren Behandlung auch die vor- und
nachgelagerten Sektoren wie vertragsarztliche Behandlungen, Rehabilitationen und Pflegedienst/-einrichtungen
zu bericksichtigen. Eine Uberdurchschnittliche Inanspruchnahme von Krankenhausaufenthalten ist oft das
Resultat einer unzureichenden vertragsarztlichen Versorgung, wie sie zunehmend in ldndlichen Regionen oder
sozialen Brennpunkten anzutreffen ist. Flr vertragsarztliche Behandlungen, Rehabilitationen und stationdre
Pflege gibt es keine der stationdren Versorgung vergleichbare Transparenz zu Leistungen und Qualitét. Insofern
ist die Aussagekraft von Behandlungszahlen je 100.000 Einwohner, wie sie aus Qualitdtsberichten und Daten des
Statistischen Bundesamtes abgeleitet werden kann, begrenzt.

e Planung auf der Basis von Versorgungsregionen, die wiederum durch Einwohnerzahlen und
Erreichbarkeit flr Basisversorgung, spezialisierte Fachversorgung und Maximalversorgung
charakterisiert werden

e Herstellung einer Leistungstransparenz in der vertragsarztlichen Versorgung als Ausgangspunkt fir eine
sektorentibergreifende Entwicklung von Gesundheitsversorgungsregionen

e  Alters- und sozialékonomisch adjustierte Bedarfsanalyse flir ambulante und stationdre Versorgung auf
Basis der Bevolkerungsstruktur unter Berlicksichtigung des regional erwarteten demografischen
Wandels und der Trends infolge des medizinisch-technischen Fortschritts

e Bewertung und ggf. korrigierender Eingriff bei strukturellen Anomalien wie z.B. regional
Uberdurchschnittlicher Inanspruchnahme ausgewahlter Leistungen

e  Ermittlung der Investitionsliicke fir die bedarfsnotwendigen Krankenhduser und Erstattung der
erforderlichen Mittel aus einem Investitionsfond

e Beachtung des fatalen Steuerungsanreizes eines 20-prozentigen Fallzahlkorridors fiir die Zuweisung der
Leistungsgruppen bei wirtschaftlichen Schwierigkeiten

e  Kostenfreier Zugang zu den Daten des Forschungsdatenzentrums Gesundheit des BfArM fiir alle an der
Steuerung der Gesundheitsversorgung Beteiligten

o Ubernahme der Sozialversicherungsnummer als Merkmal in Statistikdatensitze fiir eine
einrichtungsiibergreifende Versorgungsforschung

Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitat

Derzeit wird fir ca. 25 % der stationdr behandelten Patienten ein duRerst aufwendiges Verfahren der
Qualitatssicherung betrieben. Daten aus der Krankenhausstatistik zeigen, dass durch die intrinsische arztliche
Motivation in Kombination mit der Entwicklung neuer Behandlungsmethoden die Krankenhaussterblichkeit bei
Schlaganfall oder Herzinfarkt in den letzten 20 Jahren dramatisch gesunken ist, wahrend die Sterblichkeit bei
Schenkelhalsfrakturen trotz akribischer Dokumentation und immer weiter verscharfter Qualitdtskriterien stabil
bei 5 Prozent liegt. Insofern muss die Frage gestellt werden, ob das bestehende System der Qualitatssicherung
effizient und effektiv ist. Aus Sicht der Praxis flihren echte Qualitdtsprobleme entweder zu verldngerten
Verweildauern und/oder einer erh6hten Inanspruchnahme intensivmedizinischer Versorgung und/oder zu einer
hoheren Rate von Beatmungen und/oder zu einer erhéhten Letalitat. Alle diese Merkmale der Ergebnisqualitat
sind mit einfachsten Mitteln auf der Basis von Routinedaten fiir samtliche stationdre Falle zu ermitteln. Durch
eine Begrenzung von Qualitdtsassessments (z.B. die Einhaltung von Leitlinien und Richtlinien bei Indexfallen) auf
jeweils 5 bis 10 % der grofRten Abweichung vom Mittelwert wiirde sich der biirokratische Aufwand fiir alle
Krankenhauser mit einer guten oder sehr guten Qualitat erheblich reduzieren lassen.
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Screening der Versorgungsqualitdt auf Basis von Routinedaten

o Fallzahl

o Letalitat

o Verweildauer

o Intensivbehandlungsquote und -dauer

o Beatmungsquote und -dauer
Assessment und Peer-Verfahren nur bei Auffalligkeiten
Einbeziehung der Rehabilitation in die Langzeitergebnisqualitat
Einbeziehung von Daten zur Schwerbehinderung und zum Pflegegrad in die Qualitdtssicherung
Sektorenibergreifende Qualitatssicherung unter Einbeziehung der vertragsarztlichen Versorgung
Auswertung und Angabe einer Ein-Jahres-Letalitdt nur unter Beriicksichtigung aller Abhangigkeiten in
den Versorgungsketten (ambulante vertragsarztliche Versorgung, Pflege, Rehabilitation) und Darstellung
des anteiligen Einflusses auf das Gesamtbehandlungsergebnis

Entblrokratisierung

Krankenhduser haben derzeit eine Vielzahl unterschiedlicher gesetzlicher und untergesetzlicher Normen und
Regeln mit zum Teil sich widersprechenden oder Gberschneidenden Vorgaben zu beachten. Hinzu kommt, dass
fir immer weniger Leistungsvolumen immer komplexere Abrechnungsregeln zu berlcksichtigen sind, die
wiederum immer mehr Dokumentationsaufwand und Verwaltungspersonal erfordern.

Uberfiihrung und Harmonisierung aller Regelwerke zur Strukturpriifung (StrOPS, QS-RL, ASV) in ein
einheitliches auf Leistungsgruppen orientiertes Priifsystem mit klaren (gesetzlichen) Regelungen zu
Prufinhalten und Bewertungsmalstdben

Uberfiihrung der Regelungen fiir die ASV in die Leistungsgruppen, sodass Krankenhiuser die
eingeschlossenen Patienten sowohl stationar als auch ambulant behandeln kénnen

Beseitigung der &uRerst kleinteiligen Berichtsanforderungen zur (schichtbezogenen) personellen
Ausstattung einzelner Stationen, fiir eine Uberwachung der Personalausstattung sollte es ausreichen,
Fallzahlen und Personalausstattungen halbjahrlich oder jahrlich miteinander zu korrelieren

Rickbau der Vielzahl unterschiedlicher Vergitungsregeln im SGB V §§115ff unter Beachtung des
personellen administrativen Aufwandes fiir Dokumentation, Abrechnung und Leistungsprifung je
Vergltungsvolumen

Gezielte Forderung der Digitalisierung in besonders birokratielastigen Arbeitsbereichen
(Pflegedokumentation, Befundberichte, Arztbriefschreibung) zur Entlastung des an der unmittelbaren
Patientenbehandlung beteiligten Personals

Reduktion der Leistungspriifungen auf statistische Auffalligkeiten ggf. unter Einsatz von Al

Aufbau eines ,Blrokratiemeldesystems”, um aus der Praxis heraus unsinnige oder redundante und
ineffiziente Verwaltungsaufwande einer Losung (Beseitigung) zuzufihren
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