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Die Reform der Krankenhausversorgung ist eine der gro3en Aufgaben der
kommenden Wahlperiode. Dabei ist zentral, die Versorgung kunftig aus
Sicht der Patient:innen mit ihren individuellen Versorgungsbedarfen zu
denken und zu gestalten, statt weiter nach scheinbar bewéahrten, aber doch
Uberholten Sektorenlogiken vorzugehen. Patientennutzen und Patientensi-
cherheit missen die bestimmenden Parameter bei der Ausgestaltung der
Krankenhausversorgung der Zukunft sein.

Also: Wenn Versicherte zu Patient:innen werden, was brauchen und
erwarten sie von der Versorgung mit Krankenhausleistungen?

Zugang zur stationdren Versorgung

Patient:innen erwarten eine bedarfsgerechte wohnortnahe Grund- und eine qua-
lifizierte Spezial- und Notfallversorgung. Fir die Grundversorgung sollten auch
verstéarkt ambulante Angebote am Krankenhaus - soweit moglich - in Anspruch
genommen werden kénnen. Fir die Notfallversorgung sind Rettungsdienststruk-
turen mit den Versorgungsschwerpunkten qualifizierter Notfallkrankenh&auser zu
harmonisieren. Ein durch mehr Kompetenzibertragung aufgewerteter Rettungs-
und Krankentransportdienst kann so auch weite Wege zu einer spezialisierten
Notfallversorgung kompensieren. Unnétige Verlegungen und damit einhergehen-
der Zeitverlust kénnen vermieden werden. Fir planbare und spezialisierte Ver-
sorgungsangebote sind Patient:innen durchaus bereit, auch weitere Wege auf
sich zu nehmen. Sie erwarten dafir, dass sie dort unter héchsten Qualitatsstan-
dards versorgt werden. Eine starkere Konzentration und Spezialisierung kénnen
hierzu ihren Beitrag leisten. Um eine bewusste Entscheidung fur, aber auch ge-
gen ein bestimmtes Versorgungsangebot treffen zu kdénnen, bendtigen Pati-
ent:innen niedrigschwellige Informationen und Transparenz Uber die durchge-
fahrten Behandlungen und die Qualitat der medizinischen Versorgung der jewei-
ligen Krankenh&user.

Krankenhausaufenthalt

Fur eine bestmdgliche Behandlung erwarten die Patient:innen, dass in einem
modernen, digitalisierten Krankenhaus dem behandelnden Personal auf Knopf-
druck alle notwendigen Informationen zu ihrer Patientenhistorie und dem bishe-
rigen Behandlungsverlauf vorliegen. Der Einbezug der Patient:innen in Behand-
lungsablaufe und Entscheidungen tragt zur Patientenzufriedenheit bei. Dabei
sollen sich Patient:innen sicher sein kdnnen, auf dem hdchsten Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse, je nach vorhandener Expertise behandelt und bei Bedarf
an spezialisierte Krankenh&auser weitergeleitet zu werden. Zu jedem Zeitpunkt
ihres stationdren Aufenthalts missen sie von ausreichend und qualifiziertem
Pflegepersonal betreut und versorgt werden.
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Entlassung aus dem Krankenhaus

Die Patient:innen erwarten, dass die Versorgungskette auch tber den stationa-
ren Aufenthalt hinaus halt, wenn sie sie brauchen. Dafiir bedarf es der friihzeiti-
gen Aufnahme eines patientenindividuellen Entlassmanagements im Kranken-
haus. Dies beinhaltet, den individuellen Bedarf fur erforderliche Anschlussmal3-
nahmen festzustellen und zu organisieren, Wissen und Informationen zeitnah
weiterzuleiten und weiterbehandelnde Arzt:innen bzw. Einrichtungen einzubin-
den. FUr eine nahtlose Anschlussversorgung der Patient:innen missen die Leis-
tungserbringer in der Region bzw. auch dariiber hinaus sektoreniibergreifend in
Netzwerkstrukturen zusammenarbeiten. Ein flachendeckendhohes Digitalisie-
rungsniveau stellt eine schnelle Organisation und einen umfassenden Informati-
onsaustausch zwischen allen Beteiligten sicher.

Als Versicherte ...
...erwarten die Patient:innen dartber hinaus stabile Krankenversicherungsbei-
trage. Das setzt voraus, dass Beitragsgelder insbesondere im Bereich der stati-
onaren Versorgung als grofl3ter Ausgabenbereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung moglichst effizient eingesetzt werden. Sie missen also dort ankom-
men, wo sie flr die Versorgung wirklich benétigt werden. Versorgungsstrukturen

im Krankenhausbereich missen daher zukiinftig zielgenauer ausgerichtet und
finanziert werden.

Fur die Handlungsfelder:
Restrukturierung der Krankenhauslandschaft,
Krankenhausfinanzierung,
Digitalisierung,
Pflege im Krankenhaus und
Krankenhausabrechnungsprifung

schlagen die Betriebskrankenkassen daher die folgenden MaRnahmen
Vor:



Auf einen Blick
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Restrukturierung der Krankenhauslandschaft

Eine patientenorientierte Neuausrichtung der Krankenhausstrukturen gelingt
nur mit einer Starkung des Wettbewerbs um eine méglichst hohe Qualitat der
Versorgung. Zentral ist auBerdem eine Krankenhausplanung, die auf den
Elementen Konzentration und leistungsbezogene Spezialisierung aufbaut.

Sektorentbergreifend geplante und organisierte, regionale und Uberregio-
nale Versorgungsnetzwerke sorgen fir einen optimalen Behandlungspfad
der Patient:innen.

Krankenhausfinanzierung

Krankenhausstruktur und Krankenhausfinanzierung missen wieder aufei-
nander abgestimmt werden. Eine starkere auf die zu erbringende Leistung
bezogene Krankenhausplanung muss mit einer starker versorgungsstufen-
und leistungsbezogenen Vergitung verbunden sein. Es gilt: gleiches Geld fur
gleiche Leistung innerhalb derselben Versorgungsstufe.

Bedarfsnotwendige Leistungen und Strukturen missen verlasslich finanziert
werden. Entsprechend ist auch die Krankenhausfinanzierung inklusive der
Investitionsfinanzierung weiterzuentwickeln.

Uberbordender Komplexitat muss durch eine Verschlankung der Budgetfin-
dung entgegengewirkt werden.

Digitalisierung

Fur eine zukunftsfahige stationédre Versorgung ist ein hdherer Digitalisie-
rungsgrad der Krankenhduser unabdingbar. Damit lassen sich Potentiale in
Versorgungssicherheit und -ablaufe, Wirtschatftlichkeit und Patientenorientie-
rung heben. Geférdert werden sollen Krankenh&user jedoch nur im Rahmen
ihres Versorgungsauftrages.

Pflege im Krankenhaus

Patientenorientierung durch qualitatsgesicherte Pflege und die Erhdhung der
Zufriedenheit der Pflegenden im Beruf sind die zentralen Stellschrauben, um
die Situation der Pflege im Krankenhaus zeitnah zu verbessern. Bis zur Ein-
fihrung eines Bemessungsinstrumentes, welches die Personalausstattung
auf Station anhand des Pflegebedarfs der Patient:innen ermittelt, missen die
Pflegepersonaluntergrenzen beibehalten und weiterentwickelt werden.

Krankenhausabrechnungsprifung

Vor dem Hintergrund knapper Ressourcen sind nicht die Priifungen durch die
gesetzlichen Krankenkassen das Problem, sondern fehlerhafte Abrechnun-
gen der Krankenhduser. Daher muss eine korrekte und verbindliche Rech-
nungslegung die Pramisse sein. Knappe Ressourcen miissen in die Versor-
gung der Patient:innen flieBen und nicht in komplexe Prifsysteme.



Restrukturierung der
Krankenhausland-
schaft

08 | 2021

Eine patientenorientierte Neuausrichtung der Krankenhausstrukturen
gelingt nur mit einer Starkung des Wettbewerbs um eine méglichst hohe
Qualitat der Versorgung. Zentral ist auRerdem eine Krankenhauspla-
nung, die auf den Elementen Konzentration und leistungsbezogene
Spezialisierung aufbaut.

Sektorenubergreifend geplante und organisierte, regionale und tberre-
gionale Versorgungsnetzwerke sorgen fir einen optimalen Behand-
lungspfad der Patient:innen.

In Deutschland kdnnen Patient:innen unter rund 1.900 Krankenh&usern frei wah-
len. Diese sind jedoch hinsichtlich ihrer fachlichen Ausrichtung, Qualifikation und
Ausstattung sehr heterogen aufgestellt. Viele Krankenhduser bieten Leistungen
an, auch wenn sie davon nur wenige Falle pro Jahr behandeln und nur bedingt
oder gar nicht fiir diese Leistungserbringung geeignet sind. Sie stehen damit im
Wettbewerb zu Krankenhdusern, die durch hdhere Fallzahlen und adaquater
Struktur die Leistungen qualitatsgesichert durchfiihren kénnen. Die Schlechter-
bringung einer Krankenhausleistung ist fur die Patient:innen aber unmittelbar mit
einem hohen Risiko von physischen und psychischen Belastungen und ggf. mit
dauerhaften gesundheitlichen Einschrankungen verbunden.

Da die Patient:innen in der Regel die Qualitat eines Krankenhausangebotes nur
bedingt einschatzen kdnnen, missen gesetzliche Regelungsparameter imple-
mentiert werden, die die Einhaltung von Qualitatsstandards garantieren und
Uberwachen. Zukinftig sollte ein echter Qualitadtswettbewerb zwischen den Kran-
kenh&usern nachhaltig forciert werden, der von den Patient:innen auch transpa-
rent nachvollzogen werden kann. Fir Patient:innen muss ersichtlich sein, wel-
ches Krankenhaus fuhrend in der Erbringung bestimmter Leistungen ist und bei
welchen Krankenh&usern die niedrigsten Komplikation- und Mortalitatsraten vor-
liegen. Alle Patient:innen mussen sich darauf verlassen kénnen, in jedem Kran-
kenhaus mit seinem spezifischen Leistungsangebot qualitativ hochwertig ver-
sorgt zu werden. Die patientenorientierte Neuausrichtung der Krankenhausstruk-
turen muss durch die Krankenhausplanung umgesetzt werden.

Dafur muss die Krankenhauslandschaft so umgebaut werden, dass eine Kon-
zentration und Spezialisierung nach Leistungsbereichen in einem engen Zusam-
menspiel von Mindestmengen und Qualifikationen sowie Bedarfs- und Erreich-
barkeitskriterien erfolgt. Gleichzeitig missen Notfall- und Grundversorgung nach
Erreichbarkeitsparametern auch in landlichen Gebieten mit geringerer Bevdlke-
rungsdichte sichergestellt werden. Patientensicherheit sollte bei der Versorgung
grundsatzlich die oberste Prioritat haben. Daher muss die berechtigte Forderung
nach der Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung auch zwingend eine
Diskussion um Strukturqualitat sowie Mindestmengen beinhalten.

Anzustreben ist daher ein bundesweit einheitliches Stufensystem, welches den
Versorgungsauftrag und damit das Leistungsangebot eines jeden Krankenhau-
ses nach Versorgungsstufen mit konkreten Vorgaben lber die zu erbringenden
Leistungen abschlieRend regelt. Dies kann tber bundesweit gultige Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) erfolgen. Dies garantiert Versor-
gungsqualitat, Patientensicherheit aber auch die Wirtschaftlichkeit der Kranken-
hausversorgung. Abweichungen vom konkreten Versorgungsauftrag kénnen nur
in definierten Ausnahmefallen zulassig sein.

Fur ein besseres Zusammenwirken aller an der Gesundung der Patient:innen
beteiligten Akteure bedarf es sowohl mehr interprofessioneller Zusammenarbeit
innerhalb des Krankenhauses, als auch mehr Kooperation zwischen den Leis-
tungserbringern der anderen Versorgungsbereiche. Daflir miissen regionale und
Uberregionale Versorgungsnetzwerke aufgebaut und genutzt werden, die sekto-
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renlibergreifend organisiert fir einen optimalen Behandlungspfad der Patient:in-
nen sorgen. Daher muss sich die Krankenhausplanung insgesamt in eine sekto-
reniibergreifende Versorgungsplanung eingliedern. Die flachendeckende Nut-
zung der elektronischen Patientenakte stellt sicher, dass alle beteiligten Leis-
tungserbringer auf die Behandlungshistorie der Patient:innen zugreifen und wich-
tige Informationen schnell weitergeben kénnen.

Eine gezielte Steuerung, mit denen Patient:innen in die jeweils geeignete Ver-
sorgungseinrichtung geleitet werden kénnen, ist dabei notwendig. Durch intelli-
gente, wissenschaftsbasierte und bundeseinheitlich definierte Algorithmen kann
kiinftig zunehmend automatisiert sichergestellt werden, dass die Steuerung von
Patient:innen stets in die fur die jeweilige Behandlung optimalen Versorgungs-
strukturen erfolgt.

Krankenhausstruktur und Krankenhausfinanzierung muissen wieder
aufeinander abgestimmt werden. Eine starkere auf die zu erbringende
Leistung bezogene Krankenhausplanung muss mit einer starker versor-
gungsstufen- und leistungsbezogenen Vergiutung verbunden sein. Es
gilt: gleiches Geld fur gleiche Leistung innerhalb derselben Versor-
gungsstufe.

Bedarfsnotwendige Leistungen und Strukturen muissen verlasslich fi-
nanziert werden. Entsprechend ist auch die Krankenhausfinanzierung
inklusive der Investitionsfinanzierung weiterzuentwickeln.

Uberbordender Komplexitdt muss durch eine Verschlankung der
Budgetfindung entgegengewirkt werden.

Eine Reform der Krankenhausfinanzierung setzt eine vorherige Reform der Kran-
kenhausstrukturen voraus. Krankenhausplanung, welche Landeraufgabe ist, und
Finanzierungsverantwortung fallen heute immer weiter auseinander. Lander
kommen ihren Pflichten bei der Investitionsfinanzierung nicht ausreichend nach.
GroRRe Teile der investiven Kosten werden so zwangslaufig zweckwidrig aus Mit-
teln der GKV-Beitragsgemeinschaft bestritten. Krankenhausfinanzierung und
Krankenhausplanung muissen zwingend wieder zusammen gedacht werden.
Krankenhausstruktur, Investitionskostenfinanzierung, Versorgungsauftrag und
Vergltung der Betriebskosten miissen wieder eng aufeinander ausgerichtet wer-
den.

Neben der Krankenhausplanung ist daher auch die Krankenhausfinanzierung an-
hand neu ermittelter und bundeseinheitlich festgelegter Versorgungsstufen zu
differenzieren und weiterzuentwickeln. Eine Leistungsplanung sollte daher auch
mit einer starkeren versorgungsstufen- bzw. leistungsgruppenorientierten Vergi-
tung verbunden sein. Versorgungsstufen mussen sich dabei so in den Finanzie-
rungslogiken spiegeln, dass Krankenh&duser in der gleichen Versorgungsstufe
das gleiche Geld fiir die Erbringung der gleichen Leistung erhalten.

Hierzu ist die Finanzierungssystematik innerhalb des DRG-Systems bedarfsge-
recht weiterzuentwickeln. Zukunftig sollte ein Vergitungssystem bericksichti-
gen, dass sich Krankenh&user je nach Versorgungsstufe hinsichtlich Komplexitat
der Leistungen, Menge, bedarfsgerechter Vorhaltekosten und Kostenstrukturen
im Allgemeinen unterscheiden.

Starke Uber- oder Unterdeckung der Vergiitung im Einzelfall sind dabei zu ver-
meiden, um Ubermafige Anreize zur Mengenausweitung, entweder zur Verbes-
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serung der Deckungsquote oder aber zur Gewinnmaximierung, entgegenzuwir-
ken. Gleichzeitig kdnnen so auch nicht-gewollte SchlieBungen von Krankenhau-
sern, die in ihrer Region — insbesondere im l&ndlichen Raum — eigentlich fiir eine
flachendeckende stationare (Grund-)Versorgung gebraucht werden, auf Grund
einer unzureichenden Deckung von Fixkosten vermieden werden.

Fir den Umbau und Erhalt der Krankenhausstrukturen bedarf es ausreichender
Investitionen. Denkbar ware, dass diese gemeinsam von Bund, Bundeslandern
und Kostentragern getragen und inhaltlich sowie planerisch verantwortet werden.
Ein solches Konzept kdnnte den bisherigen Krankenhausstrukturfonds nach sei-
nem Auslaufen ab dem Jahr 2025 abldsen.

Die Weiterentwicklung der Finanzierungsmechanismen muss auch das Budge-
tierungssystem im Krankenhaussektor umfassen. Die zunehmende Ausdifferen-
zierung verschiedenster Finanzierungselemente ist in ihren Detailregelungen oft-
mals zu komplex und praxisfern. Insgesamt ist eine deutliche Verschlankung not-
wendig. Nur so ist es méglich, dass durch prospektive Verhandlungen auch die
Betriebskostenfinanzierung wieder ihren Beitrag zur Umsetzung der Kranken-
hausplanung und Leistungssteuerung leistet.

Fur eine zukunftsfahige stationare Versorgung ist ein héherer Digitali-
sierungsgrad der Krankenhauser unabdingbar. Damit lassen sich Po-
tentiale in Versorgungssicherheit und -ablaufe, Wirtschaftlichkeit und
Patientenorientierung heben. Geférdert werden sollen Krankenhauser
jedoch nur im Rahmen ihres Versorgungsauftrages.

Im internationalen Vergleich ist die Digitalisierung deutscher Krankenh&auser im
Jahr 2021 nur mittelmafRig ausgepragt. Medienbriiche, z. B. beim Ausdruck von
digitalen Informationen auf Papier und Wiedereingabe an anderen Stellen, erho-
hen den Aufwand fur alle Beteiligten und die Fehleranfalligkeit des Systems. Pa-
tient:innen, die aus ihrem Alltag zwischenzeitlich einen deutlich héheren Stand
der Technik gewohnt sind, ist das nicht vermittelbar. Digitalisierung ist kein
Selbstzweck, sondern dient der Erhéhung der Patientensicherheit und -zufrie-
denheit sowie der Versorgungsqualitat.

Die Herausforderungen der Digitalisierung sind dabei im Krankenhausbereich
vielfaltig. Unterschiedliche Dokumentations- und Kommunikationssysteme inner-
halb des stationaren Sektors sowie zu angrenzenden Leistungsbereichen und
Kostentragern missen interoperabel ausgestaltet sein. Die Hinzuziehung beson-
derer Expertise im Rahmen der Patientenversorgung, wie z. B. von qualifizierten
Notfallversorgern, Spezialversorgern, Universitatskliniken oder Zentren inner-
halb von regionalen oder Uberregionalen Versorgungsnetzwerken auf hohem di-
gitalen Standard muss fiir alle eingebundenen L eistungserbringer nicht nur (tech-
nisch) maglich, sondern die Regel werden.

Fur die Patient:innen wird die elektronische Patientenakte (ePA) zum zentralen
Medium, Uber das in Zukunft ihre Gesundheitsversorgung organisiert wird. Die
ePA muss von allen Beteiligten im Krankenhaus sowie mitbehandelnden Leis-
tungserbringer einsehbar und befiillbar sein.

Der Krankenhauszukunftsfonds zur Férderung der Digitalisierung ist ein sinnvol-
ler und notwendiger Schritt des Gesetzgebers. Fir jede Art der Férderung gilt
jedoch, dass zunéachst die gewiinschte Struktur definiert werden muss, bevor
eine Investition erfolgen kann. Das bedeutet auch, dass Krankenhausstandorte,
die anhand der vorzusehenden Versorgungsstufen eine krankenhausplanerische
Neuausrichtung bedirfen, nur auf eine solche Weise geférdert werden, wie es
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ihrer zukiinftigen Rolle und den wahrzunehmenden Versorgungsangeboten ent-
spricht.

Der digitale Reifegrad der Krankenhauser muss messbar und damit vergleichbar
werden. Daflir muss prazise definiert werden, welcher Reifegrad flachende-
ckend, aber auch krankenhausindividuell vorgehalten werden soll. Dies ermdg-
licht eine krankenhausindividuelle Entwicklungs- und Finanzierungsplanung. Die
Digitalforderung ist erfolgreich, wenn die deutschen Krankenh&user innerhalb
der néachsten funf Jahre flachendeckend definierte Anforderungen eines einheit-
lichen Reifegradmodelles, z. B. Erfordernisse fiir EMRAM-Stufe 5, und dabei den
hdchsten Standard an IT-Sicherheit erfullen.

Patientenorientierung durch qualitatsgesicherte Pflege und die Erho-
hung der Zufriedenheit der Pflegenden im Beruf sind die zentralen Stell-
schrauben, um die Situation der Pflege im Krankenhaus zeitnah zu ver-
bessern. Bis zur Einfihrung eines Bemessungsinstrumentes, welches
die Personalausstattung auf Station anhand des Pflegebedarfs der Pa-
tient:innen ermittelt, missen die Pflegepersonaluntergrenzen beibehal-
ten und weiterentwickelt werden.

Die Arbeitssituation von Pflegekraften in deutschen Krankenhausern zu verbes-
sern, steht schon lange zurecht auf der politischen Agenda. Derzeit ist bei der
Zahl der Beschéftigten ein positiver Trend zu verzeichnen, denn die Anzahl der
Pflegekréafte in den Krankenhausern steigt wieder. Dies bedeutet allerdings nicht,
dass keine MaRRnahmen ergriffen werden missen, um die Arbeitsbedingungen
der Pflegekrafte zeitnah zu verbessern und die Attraktivitat des Berufes zu erh6-
hen. So ist der Akademisierungsgrad in der Pflege in Deutschland weiterhin ver-
gleichsweise gering, es gibt nur wenige Aufstiegsmoglichkeiten und das hierar-
chische Verhéltnis zwischen arztlichem und pflegerischem Dienst entspricht we-
der einem modernen Verstandnis von Teamarbeit noch der Bedeutung der
Pflege im Behandlungsprozess.

Das Problem in Deutschland ist allerdings nicht allein die absolute Anzahl an
Pflegekraften, sondern das Verhdltnis von Pflegekraften zu Krankenhausféllen.
Die positive Ausgangssituation, dass Deutschland bei der Anzahl der Pflege-
krafte pro Einwohner im europaischen Vergleich mit zur Spitzengruppe zahilt,
wird durch die hohe Zahl an Krankenhausféllen vollst&dndig eingebuif3t. Eine Ent-
lastung der Pflegekrafte kann erreicht werden, indem nicht notwendige Kranken-
hausaufenthalte vermieden werden und durch die Umstrukturierung der Kran-
kenhauslandschaft die Leistungserbringung auf spezialisierte Krankenhaus-
standorte konzentriert wird. Wichtig ist ferner eine konsequente Nutzung ambu-
lanter Leistungsangebote sowie ein an die Bedarfe der Patient:innen angepass-
tes Entlassmanagement.

Vorrangiges Ziel muss es sein, die Patientensicherheit durch eine qualitétsgesi-
cherte Pflege in den Vordergrund zu riicken. Gleichzeitig sind Rahmenbedingun-
gen fiur die Pflegenden zu schaffen, ihren Beruf entsprechend ihrer Qualifizierung
ausliben zu kdnnen. Perspektivisch gehdrt dazu bei entsprechender Ausbildung
auch die Ubernahme von bislang Arzten vorbehaltenen Tatigkeiten. Der An-
spruch muss eine evidenzbasierte und aktivierend-therapeutische Pflege sein.

Dazu missen auch Anreize auf Krankenhausseite geschaffen werden, in gut
ausgebildetes Pflegepersonal zu investieren. Pflegerische Leistungen sollen
dazu in den Steuerungssystemen der Krankenhauser abgebildet werden und
sich so auf der Einnahmenseite niederschlagen. Hierbei ist es aber auch notwen-
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dig, die derzeitige Finanzierung der Pflege im Krankenhaus so weiterzuentwi-
ckeln, dass die mit der Einfiihrung des Pflegebudgets entstandenen Anreize aus-
geschlossen werden. Vermieden werden muss, dass Pflegefachkréfte wieder
vermehrt fiir Servicetétigkeiten und eben nicht fir qualifizierte Pflegetatigkeiten
eingesetzt werden.

Zur Verbesserung der Arbeitssituation bedarf es zudem der zeitnahen Einfiih-
rung einer ,durchgehend digitalen, syntaktisch, semantisch und organisatorisch
interoperablen Pflegedokumentation®, wie sie in der Forderrichtlinie des Kran-
kenhauszukunftsfonds umfassend definiert wird. Doch nicht nur digitale Pflege-
dokumentation, auch der verstarkte Einsatz digitaler Pflegefachanwendungen
bei der Versorgung der Patient:innen kann zur Entlastung der Pflegenden beitra-
gen und die Patientensicherheit erhéhen.

Eine digitale Dokumentation schafft Transparenz tber die erbrachten Pflegeleis-
tungen und deren Qualitdt und bildet die Basis fir eine Modernisierung in Form
einer leistungsorientierten Vergitung. Ein weiterer Schritt auf Basis der standar-
disierten Pflegedokumentation, um eine belastungsadaquate Personalallokation
zu erreichen, ist die Entwicklung eines Pflegepersonalbemessungsinstrumentes,
welches die Personalausstattung auf Station anhand des Pflegebedarfs der Pa-
tienten ermittelt. Verbunden mit einer Dienstplanungssoftware kdénnte durch ei-
nen Soll-Ist-Abgleich die Pflegepersonalbesetzung schichtbezogen optimal ge-
plant und umgesetzt werden und dient sowohl der Mitarbeiter- als auch der Pati-
entensicherheit.

Bis dahin mussen, flankierend zu einer bedarfsorientierten Personalbemessung,
Pflegepersonaluntergrenzen beibehalten und kontinuierlich weiterentwickelt wer-
den. Untergrenzen driicken zwar nur das Mindestverhaltnis zwischen Pflegenden
und Patient:innen aus und sind damit ausdricklich kein ausreichendes Instru-
ment, um eine bessere Personalausstattung zu erreichen. Pflegepersonalunter-
grenzen dienen aber als ,rote Linien* zur Vermeidung von Patientengeféahrdung
und Uberlastung des Pflegepersonals.

Basis aller aufgefuhrten MaRnahmen ist es, bundesweit sowie fir jedes Kran-
kenhaus individuell Transparenz Uber die pflegenden Beschéftigten sowohl hin-
sichtlich der Anzahl, des Beschéaftigungsumfangs als auch der Qualifikation her-
zustellen.

Vor dem Hintergrund knapper Ressourcen sind nicht die Prifungen
durch die gesetzlichen Krankenkassen das Problem, sondern fehler-
hafte Abrechnungen der Krankenh&user. Daher muss eine korrekte und
verbindliche Rechnungslegung weiterhin das Ziel aller Bemihungen
sein. Knappe Ressourcen mussen in die Versorgung der Patient:innen
flieBen und nicht in komplexe Prifsysteme.

Auch im Jahr 2020 stellte sich die Abrechnungsgite der Kliniken sehr unter-
schiedlich dar. Im Mittel betrug der Anteil der nicht beanstandeten Schlussrech-
nungen im zweiten Halbjahr 2020 rund 50 Prozent. Das heildt weiterhin, dass
jede zweite Krankenhausrechnung nach erfolgter Prifung durch die Medizini-
schen Dienste von den Krankenkassen beanstandet wurde. Krankenhausab-
rechnungen sind damit unverdndert in hoher Zahl fehlerhaft — dabei ist unerheb-
lich, ob unabsichtlich oder gezielt. Es ist flir Krankenkassen daher unverzichtbar,
Rechnungen weiterhin zu prifen, um ihrer gesetzlichen Verpflichtung im Sinne
einer sachgerechten Mittelverwendung der Beitragsgelder nachkommen zu kén-
nen.



10

08 | 2021

Aufgrund der durch den Gesetzgeber eingeschrankten Priifquoten in H6he von
funf Prozent in 2020 und 12,5 Prozent in 2021 waren und sind Krankenkassen
mangels ausreichender Priifkontingente jedoch gezwungen, fehlerhafte Rech-
nungen ungeprift und in voller Hohe zu bezahlen.

Prifquoten erhdhen nicht die Qualitat der Rechnungsstellung. Vielmehr sinkt so-
gar der Anreiz aufseiten der Kliniken korrekt abzurechnen, insbesondere wenn
die Krankenkasse ihre Priifquote bereits ausgeschopft hat. Die Einschrankung
der gesetzlichen Krankenkassen in ihren Priufmoglichkeiten konterkariert also
das Ziel, Anreize zur korrekten Rechnungsstellung zu schaffen. Samtliche Instru-
mente, die auch mit dem MDK-Reformgesetz eingefiihrt wurden und teilweise
erst ab 2022 wirksam werden, sind konsequent anzuwenden, um das Ziel einer
verschlankten und weniger streitanfalligen Krankenhausabrechnungsprifung zu
erreichen.



BKK'

Dachverband

HABEN SIE FRAGEN?
WIR BEANTWORTEN SIE GERNE

Kontakt

Abteilung Politik

TEL: +49 (0) 30 2700 406-200
Mail: politik@bkk-dv.de

BKK Dachverband e.V.
Mauerstal3e 85

10117 Berlin
www.bkk-dachverband.de


mailto:politik@bkk-dv.de

