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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie (DGRh) und
des Verbandes Rheumatologischer Akutkliniken (VRA) zum Entwurf einer
Formulierungshilfe der Bundesregierung fiir die Fraktionen der SPD, von
Biindnis 90/Die Griinen und der FDP zum Entwurf eines Gesetzes zur Foérde-
rung der Qualitat der stationdaren Versorgung durch Transparenz
(Krankenhaustransparenzgesetz)

Allgemeine Stellungnahme

Die Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie (DGRh) und der Verband rheumatologischer Akutkli-
niken e.V. (VRA) begriiRen grundsatzlich gesetzgeberische Initiativen, die zu einer Zunahme der
Transparenz Uber das Leistungsgeschehen und die Qualitat in der stationdren Versorgung beitra-
gen. Alle MaBRnahmen miissen jedoch dahingehend bewertet werden, ob

1. tatsachlich eine Transparenz hergestellt wird,

2. die Adressaten (in diesem Fall Patientinnen und Patienten) in der Lage sind, aus den zur
Verfligung gestellten Informationen die richtigen Schlisse zu ziehen,

3. der Aufwand fir die Bereitstellung der neuen Informationen in einem angemessenen Ver-
haltnis zum Nutzen steht bzw.

4. stattdessen bereits bestehende Veroffentlichungen aufwandsarm weiterentwickelt wer-
den kénnen.

Sind die geplanten MaRnahmen sinnvoll, ist zusatzlich zu priifen, ob die gesetzlich geplante Umset-
zung praktikabel ist.

Inhalt des Gesetzentwurfes

Inhaltlicher Schwerpunkt des Gesetzentwurfes [1] ist die Veroffentlichung eines , Transparenzver-
zeichnisses” durch das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) im Internet. In diesem Transpa-
renzverzeichnis sollen folgende Informationen fiir jeden Krankenhausstandort dargestellt werden:

- Leistungsgruppen gemal der neuen geplanten Krankenhausreform mit Fallzahl

- Eine Versorgungsstufe (Level) in Abhangigkeit von Art und Anzahl der Leistungsgruppen am
Standort

- Personelle Ausstattung (Pflege/arztliches Personal) je Leistungsgruppe und im Verhaltnis
zum Leistungsumfang in der Leistungsgruppe

- ,Patientenrelevante Ergebnisse” aus Qualitatssicherungsverfahren

Die inhaltliche Definition der Leistungsgruppen und auch die Festlegung von Qualitatskriterien soll
dem geplanten Gesetz zur Krankenhausreform vorbehalten bleiben. Der geplante § 307 Absatz 1
Satz 3: Anlage 2 (zu § 135d) Leistungsgruppen der Krankenhausbehandlung enthélt die 60 Leis-




tungsgruppen aus der Krankenhausplanung in Nordrhein-Westfalen (NRW) zzgl. der 5 Leistungs-
gruppen aus den Eckpunkten der Bund-Lander-Arbeitsgruppe vom 10.07.2023 [2], differenziert
nach ,internistischen”, ,chirurgischen” und , weiteren” Leistungsgruppen.

Alle Krankenhausstandorte sollen Versorgungstufen zugeordnet werden, wobei fiir die Zuordnung
zu Level F- und Level 1i-Krankenhdusern noch Entscheidungen der zustandigen Landesbehoérden
abzuwarten sind.

Um Behandlungsfdlle (deren Abrechnungs- und Dokumentationsebene bislang das Krankenhaus
ist) einzelnen Krankenhausstandorten und Leistungsgruppen zuordnen zu kdnnen, ist eine Erweite-
rung der Dokumentation und Berichtspflichten geplant. So soll die standort- und leistungsgruppen-
bezogene Differenzierung auch fiir die Veroffentlichung der personellen Ausstattung (in der Pflege
und im arztlichen Dienst) und fiir den , Leistungsumfang” genutzt werden. Dabei soll die personelle
Ausstattung fur eine Leistungsgruppe am jeweiligen Krankenhausstandort, jeweils ins Verhaltnis zu
dem dort erbrachten Leistungsumfang bzw. zur erbrachten Fallzahl gestellt werden. Uber ,,Perzenti-
lenkurven” soll ein Vergleich von Krankenhausstandorten ermoglicht werden.

Bei der Uberfiihrung der , patientenrelevanten Ergebnisse” aus Qualitdtssicherungsverfahren nach
§ 136 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 SGB V aus den bisherigen Veroffentlichungen in das Transparenzverzeichnis
ist die akutstationdare Rheumatologie nicht direkt betroffen. Der VRA ist seit vielen Jahren selbst
sehr aktivim Bereich der Qualitatsverbesserung. DGRh und der VRA verzichten daher auf eine Kom-
mentierung der Anteile des Gesetzes, die sich auf die Bereitstellung dieser Daten und die Zuarbeit
des IQTiG beziehen.

Stellungnahme zu den Einzelaspekten des Gesetzentwurfs

Die akutstationare Versorgung von Rheumaerkrankten findet mit sehr unterschiedlichen Schwer-
punkten in sehr unterschiedlichen Versorgungsstrukturen statt. Eine Arbeitsgruppe der DGRh und
des VRA haben in einer ersten Stellungnahme im April 2023 [3] und zwei Veroffentlichungen [4,5]
die unterschiedlichen Fallkollektive und Behandlungsstrukturen in der akutstationdren Rheumato-
logie ausfiihrlich beschrieben. Ebenso wurden Hinweise zu notwendigen Vorhaltungen gegeben.
Ein vergleichsweise hoher Anteil von Rheumakranken wird durch Fachkliniken versorgt. In einer
weiteren Stellungnahme von August 2023 [6] haben sich die DGRh und der VRA bereits intensiv mit
dem Leistungsgruppensystem, das zu den Zwecken der Krankenhausplanung in NRW eingesetzt
wird, auseinandergesetzt.

Die Leistungsgruppen der NRW-Krankenhausplanung sind zu undifferenziert zur Beschreibung
von Versorgungsstrukturen in der akutstationdren Rheumatologie

Die Leistungen der akutstationaren Rheumatologie bei Erwachsenen werden im Leistungsgruppen-
system der Krankenhausplanung in NRW {iberwiegend (iber die Leistungsgruppen , Allgemeine In-
nere Medizin“ und , Komplexe Rheumatologie” abgebildet. Beide Leistungsgruppen besitzen bis-
lang keine Falldefinition. Die quantitative Beplanung der Leistungsgruppe , Komplexe Rheumatolo-
gie” erfolgt zusammen mit vielen anderen Spezialisierungen (u.a. sogar der Rheumaorthopadie mit
einem komplett anderen Leistungsspektrum) zusammen in der Leistungsgruppe , Allgemeine In-
nere Medizin“. Die Leistungsgruppe , Komplexe Rheumatologie” steht damit weder nach ihrer De-
finition noch nach den geforderten Mindeststrukturkriterien in Bezug zu einer Erbringung von be-
sonders , komplexen” rheumatologischen Leistungen. Alle rheumatologischen Leistungen (auch die
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wirklich komplexen) kdnnten damit an allen Krankenhausstandorten erbracht werden, die den Ver-
sorgungsauftrag fir die Leistungsgruppe , Allgemeine Innere Medizin“ erhalten. Die erstmalige De-
finition der Leistungsgruppen und deren Qualitatskriterien fir das bundesweite System soll auf der
Grundlage der in NRW eingefiihrten Leistungsgruppen erfolgen [2].

Damit beschreiben die beiden Leistungsgruppen , Aligemeine Innere Medizin”“ und ,,Komplexe
Rheumatologie” keine homogenen Fallkollektive und werden sehr unterschiedlichen Versor-
gungsstrukturen zugewiesen werden. Wenn iiber die Leistungsgruppen-Zuweisung in einem bun-
desweiten Transparenzverzeichnis ein Uberblick geschaffen werden soll, stellt sich die Frage, wel-
chen Informationsgehalt dieser Uberblick fiir Patientinnen und Patienten bieten soll. Einzig bei
der Uiber die Textbezeichnung irrefiihrenden Leistungsgruppe ,Komplexe Rheumatologie” wird eine
Mindestausstattung an fachéarztlicher Qualifikation (Innere Medizin und Rheumatologie und/oder
Rheumaorthopadie) abgesichert, die aber zunachst nur Eingeweihten der Krankenhausplanung in
NRW bekannt sein dirfte und ohne Relation zu einer fachlichen Ausrichtung der rheumatologi-
schen Abteilungen (z. B. rheumatologische Komplexbehandlung gegeniiber Akutbehandlung von
Kollagenosen und Vaskulitiden) und Fallmenge wenig aussagekraftig sein dirfte.

Die notwendige Fall- und Standortzuordnung suggeriert eine Vergleichbarkeit, die nicht gege-
ben ist

Da im Leistungsgruppensystem in NRW nur 41 der 60 Leistungsgruppen eine Falldefinition aufwei-
sen und langst nicht alle Falle einer Leistungsgruppe zugeordnet werden konnen, bedarf es fir die
Umsetzung des Transparenzgesetzes einer Fallzuordnung. Auch eine Standortzuordnung bei kran-
kenhausintern verlegten Fallen ist erforderlich. Im NRW-System wurden Félle (und damit auch ihre
Leistungsgruppen) stets dem Standort der Entlassung zugeordnet, auch wenn die Leistung dort gar
nicht erbracht wurde. Eine solche Zuweisungslogik ist fir ein Transparenzverzeichnis offensichtlich
ungeeignet.

Fall- und Standortzuordnung fiir das Transparenzverzeichnis sollen durch das Institut fir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK) vorgenommen werden (,,Standortbezogener Leistungsgruppen-
Grouper”). Dass ein solcher Grouper zu einer sachgerechten Standort- und Leistungsgruppenzuord-
nung kommen wird, ist aber eher unwahrscheinlich. Viele Abrechnungsfille werden mehrere Leis-
tungsgruppen und Krankenhausstandorte tangieren. Eine eindeutige Standort- und Leistungsgrup-
penzuordnung von Fallen kann nur Uber eine Hierarchisierung ermdéglicht werden. Dadurch ist die
Standort- und Leistungsgruppenzuordnung methodisch stark abhangig von lokalen Strukturen
und Mehrfachleistungen. Wird beispielsweise wahrend des stationdren Aufenthalts eine ergéan-
zende invasive kardiologische Diagnostik (Herzkatheteruntersuchung) durchgefiihrt, wandert ein
Fall vermutlich in die Leistungsgruppe , Interventionelle Kardiologie®, auch wenn der Behandlungs-
schwerpunkt in der Rheumatologie lag.

Die fiir die Leistungsgruppen , Aligemeine Innere Medizin” und ,,Komplexe Rheumatologie” auf
Standortebene darstellbaren Variationen in Fallzahl, Versorgungsstufe, personeller Ausstattung
(Pflege/arztliches Personal) und Leistungsumfang werden keinen erkennbaren Bezug zu Quali-
tatsunterschieden haben, sondern weit iiberwiegend Ausdruck unterschiedlicher fachlicher Aus-
richtungen und unvermeidbarer methodischer Unzuldnglichkeiten aufgrund der Leistungsgrup-
pen- und Standortzuordnung sein. Selbst wenn eine trennscharfe Falldefinition fiir diese Leistungs-
gruppen gelange, wiirden weiterhin unterschiedliche Subspezialisierungen und Strukturen der
Rheumatologie (z.B. hinsichtlich vorwiegender Behandlung von Gelenk- oder immunologischen Sys-
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temerkrankungen) unter diesen Leistungsgruppen subsummiert. Unterschiede in Fallzahl, Versor-
gungsstufe, personeller Ausstattung und Leistungsumfang waren primar Ausdruck der unterschied-
lichen fachlichen Ausrichtung und des damit einhergehenden, bereits aus rein medizinischen Grin-
den unterschiedlichen Personalbedarfs. Ohne Adjustierung im Hinblick auf Subspezialisierung und
unterschiedliche Versorgungsstrukturen waren eine Veroffentlichung der Daten im Rahmen ei-
nes ,Transparenzverzeichnisses”, das sich eine Aufklarung der Bevolkerung zum Ziel setzt, frag-
wiirdig und Schlussfolgerungen in Bezug auf die Versorgungsqualitat unwissenschaftlich.

Die Einteilung in Versorgungsstufen (Level) hat keinen direkten Bezug zur Versorgungsqualitat
in der akutstationdren Rheumatologie

Ahnlich verhilt es sich mit der Einteilung in die geplanten Versorgungsstufen (,Level”). Fiir die Ver-
sorgungsqualitat in der akutstationaren Rheumatologie ist es in der Regel unerheblich, welcher Ver-
sorgungsstufe ein Krankenhausstandort zugeordnet wird. Ein Informationszugewinn fiir Rheuma-
kranke ist damit nicht verbunden. Umgekehrt besteht aber die Gefahr, dass durch die Einteilung in
Versorgungsstufen implizit bei Rheumakranken ein Qualitatsunterschied suggeriert wird, der Be-
troffene dazu verleiten dirfte, nur eine Versorgung in Krankenh&dusern der Maximalversorgung als
fiir sich geeignet zu erachten. So kdnnten Rheumakranke in nicht fiir sie am besten geeignete Ver-
sorgungsstrukturen gelenkt werden.

Derzeit werden vergleichsweise viele Rheumaerkrankte in Fachkliniken versorgt. Die Zuordnung
von Krankenhausstandorten zu Level F (,,Fachkliniken”) soll in Abstimmung mit den fiir die Kran-
kenhausplanung zustdndigen Landesbehorden erfolgen. Es ist daher nicht davon auszugehen, dass
eine Zuordnung von Krankenhausstandorten zum Level F kurzfristig erfolgen wird. Wenn das Trans-
parenzverzeichnis bereits zum 1. April 2024 starten soll, ist mit vielen Veroffentlichungsquartalen
zu rechnen, bevor erste Krankenhausstandorte des Level F aufgenommen werden kénnten. Viele
der Fachkliniken wiirden daher fiir langere Zeit in die Gruppe der Level-1-Standorte aufgenommen,
die damit auch keine homogene Versorgungstufe darstellen wiirde. Bis eine adressatengerechte
und verstandliche Transparenz Gberhaupt erstellt werden kdnnte, misste die Levelzuordnung ab-
geschlossen sein.

Bereits jetzt sind Auswirkungen der Krankenhausreform auf hoch qualifiziertes Personal zu be-
obachten. Es ware wenig sinnvoll, wenn Personal einzig aufgrund einer unpassenden Levelzuord-
nung Fachkliniken verlassen wiirde.

Die DGRh und der VRA lehnen fir die akutstationare Rheumatologie die simple Verkniipfung von
KrankenhausgroRe einerseits und Behandlungsqualitdt andererseits ab. Eine solche Verknipfung —
und sei sie nur implizit — l13sst die Versorgungsrealitat in der akutstationdaren Rheumatologie auRer
Acht und dient weder einer sinnvollen Patientensteuerung noch einer Motivationssteigerung von
medizinischem Personal in hierdurch , herabgestuften” Kliniken.

Fiir eine zielgerichtete und qualitativ hochwertige akutstationdre rheumatologische Versorgung
birgt die Einteilung in Versorgungsstufen damit mehr Risiken als Chancen.

Die neuen Dokumentations- und Berichtspflichten erhohen den administrativen Aufwand in Kli-
niken in erheblichem MaRe

Um Behandlungsfille (deren Abrechnungs- und Dokumentationsebene bislang das Krankenhaus
ist) Standorten und Leistungsgruppen zuordnen zu kénnen, ist eine erhebliche Erweiterung der Do-
kumentations- und Berichtspflichten geplant.
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So sollen beispielsweise die bereits umfangreichen Berichtspflichten zum beschaftigten Pflegeper-
sonal erganzt werden um die beiden weiteren , Freiheitsgrade”: Standort und Leistungsgruppe. Be-
reits jetzt muss das vorhandene Pflegepersonal nach folgenden Kriterien auspermutiert werden:
Anzahl, insgesamt/unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen, Berufsbe-
zeichnungen, Fachabteilung, pflegesensitive Bereiche. Hinzukommen soll auch noch eine analoge
Berichtspflicht fir das arztliche Personal nach folgenden Kriterien in allen Kombinationen ausper-
mutiert: Anzahl, insgesamt/unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen,
Facharztbezeichnungen nach der Muster-Weiterbildungsordnung (M-WBO)/Weiterbildungsge-
biete nach M-WBO und Fachgebiet. Eine Abgrenzung der unmittelbaren Patientenversorgung auf
bettenfliihrenden Stationen zu Beschaftigungsanteilen in Operationssdlen, Funktionsbereichen,
Konsildienst, Notaufnahme, Ambulanzen, ambulanten Operationen und zukiinftig den Hybrid-DRGs
wird vermutlich notwendig. Bislang erfolgte noch keine klare Definition des unbestimmten Rechts-
begriffs ,,in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen beschaftigtes
arztliches Personal”. Aus der Erfahrung mit der Einfliihrung des Pflegebudgets kann geschlossen
werden, dass die Operationalisierung streitbefangen werden kdnnte. Durch die Nutzung der M-
WBO bedarf es einer Paralleldokumentation und Uberleitung der lokalen Weiterbildungsordnun-
gen der Landesarztekammern, historischen Weiterbildungsordnungen und der Anerkennungen
auslandischer Zeugnisse auf die M-WBO. Erfahrungen aus NRW zeigen, dass dies sehr aufwendig
sein kann. Arztinnen und Arzte in der Weiterbildung miissen sich nicht initial festlegen, welche Wei-
terbildung sie abschlieRen. Weiterbildungszeiten in einer rheumatologischen Fachabteilung kén-
nen durchaus auch fiir die Erlangung fremder Facharztbezeichnungen insbesondere aus dem Ge-
biet der Inneren Medizin anerkannt werden. Eine genaue Zuordnung des arztlichen Personals in
Weiterbildung nach den Weiterbildungsgebieten der M-WBO ist damit methodisch gar nicht mog-
lich. Nicht wenige Facharztinnen und Fachérzte besitzen bereits Mehrfachqualifikationen oder wol-
len diese erlangen. Wenn beispielsweise ein Facharzt fiir ,Innere Medizin und Nephrologie” auch
noch die Facharztbezeichnung ,Innere Medizin und Rheumatologie” erwerben will und in diesem
Sinne trotz Facharztstatus als Weiterbildungsassistent in der Rheumatologie tétig ist, bleibt noch
unklar, wie die Zuordnung des Vollzeitdaquivalents erfolgen soll, damit eine bestmdgliche Transpa-
renz im Hinblick auf die Versorgungsqualitdt geschaffen werden kann.

Als weitere neue Dokumentations- und Berichtspflicht ist eine Aufteilung der Abrechnungsdaten
nach § 21 Abs 2 Nr. 2 f KHEntgG nach den unterschiedlichen Krankenhausstandorten, geplant. Dies
betrifft u.a. Haupt- und Nebendiagnosen, OPS und Beatmungszeiten in Stunden ,,entsprechend der
Kodierregeln”. Diese Informationen sollen fiir eine standortbezogene Veréffentlichung der Leis-
tungsdaten im Transparenzverzeichnis genutzt werden. Kodierregeln fiir eine standortbezogene
Vergabe von Haupt- und Nebendiagnosen oder die Aufteilung von Beatmungszeiten existieren bis-
lang allerdings nicht und wirden zu einer erheblichen Erhohung der Komplexitat der Regelwerke
beitragen. Auch fiir OPS, die bislang nur einmal wahrend des stationaren Aufenthaltes kodiert wer-
den konnten, insbesondere mengenabhingige Summenkodes (Medikamente, Blutprodukte, inten-
sivmedizinische Aufwandspunkte, standortibergreifende Komplexbehandlungen, etc.) bedirfte es
klarer Regelungen. Von einem deutlichen Mehraufwand ist auszugehen. Sofern die neuen Kodier-
regeln wie die bisherigen auf klinische Informationen referenzieren, muss von einer Einbindung des
medizinischen Personals in die Standortzuordnung ausgegangen werden. Vor einer unkritischen
Ableitung der nicht Gber Kodierrichtlinien geregelten und ungepriiften Daten aus der Entlassungs-
anzeige nach § 301 SGB V (Segmentgruppe SG1 mit den nicht standort- sondern fachabteilungsbe-
zogen Segmenten ETL und NDG) kann nur gewarnt werden, wenn als Ziel eine standortbezogenen
Leistungs- und Qualitatstransparenz angestrebt wird.
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Die DGRh und der VRA stellen im Hinblick auf die allenfalls duBerst begrenzte Aussagefahigkeit,
wenn nicht sogar schadlichen Effekte des Transparenzverzeichnisses in Frage, ob eine weitere
Biirokratisierung unter Einbeziehung von klinischem Personal gerechtfertigt ist. Ein Patienten-
nutzen ist nicht ersichtlich.

Die vorgesehenen Fristen und Sanktionen sind unangemessen

Der Gesetzgeber plant die Erstveroffentlichung zum 1. April 2024. Leistungsgruppen, Fallzahl, Ver-
sorgungsstufen (zumindest Level I-1ll) und die Daten der Qualitatssicherung sollen standortbezogen
durch das InEK und IQTiG bereits fur das Jahr 2022 bereitgestellt werden. Voraussetzung dirfte
sein, dass die Leistungsgruppen in Anlage 2 zu § 135d SGB V (§ 307 Abs. 1 S. 3 SGB V) auch in dieser
Form im geplanten Gesetz zur Krankenhausreform bzw. in einer nachfolgenden Rechtsverordnung
des BMG mit Zustimmung des Bundesrates beschlossen werden.

Fir die Berichtspflichten der Krankenhauser sind hingegen vorab noch vielfache Festlegungen not-
wendig, die rickwirkend anzuwenden waren, wenn auf eine erste Datenlieferung zum 15. Januar
fir Vorjahresdaten bestanden wiirde. Hierzu gehoren beispielsweise:

- Definition des arztlichen Personals in der unmittelbaren Patientenversorgung auf betten-
fihrenden Stationen

- Uberleitungen der regionalen und historischen Weiterbildungsordnungen auf die aktuelle
M-WBO

- Regeln zur Verteilung von Vollzeitdquivalenten, z.B. in Weiterbildung, bei Mehrfachqualifi-
kationen oder Tatigkeitsanteilen auRerhalb der vollstationaren Versorgung

- Neue Kodierrichtlinien fiir eine standortbezogene Diagnose- und Prozedurenkodierung und
deren riickwirkende Anwendung auf Behandlungsfalle mit krankenhausinternen Verlegun-
gen zwischen unterschiedlichen Standorten aus dem gesamten Vorjahr

- Anpassung der Datensatzbeschreibung fiir die Daten nach § 21 Abs. 4 KHEntgG

Die mit hohen Sanktionen und einer persénlichen Haftung der Krankenhausleitungen versehene
Frist zum 15. Januar 2024 ist in diesem Kontext unangemessen. Grundsatzlich sind Fristen von 15
Tagen nach Monatsende, in denen selbst kaum alle Falle bereits abgerechnet sein diirften, reali-
tatsfern.

Die unter 4. ,Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft” angegeben ,,ca. 1,16 Stunden (39,32 Euro) pro
Datenlibermittlung (einmal im Quartal)” und ,einmaligen Aufwand zur Anpassung der internen Pro-
zesse von 5 Stunden (169,50 Euro)“ erscheinen angesichts des dargestellten Aufwands und der
Komplexitat der eingeforderten Angaben vollkommen realitdtsfern. Es ist — insbesondere in Kran-
kenhdusern mit mehreren Standorten — mit erheblich (!) héherem Aufwand zu rechnen!

Im Hinblick auf den entstehenden administrativen Aufwand sollte dariber nachgedacht werden,
die Fristen fiir die Ubermittlung der personellen Ausstattung (geplant quartalsweise mit Fristen zum
15. Januar, 15. April, 15. Juli und 15. Oktober) mit den unterjahrigen Ubermittlungen der Leistungs-
daten (derzeit 15. Januar, 31. Marz, 15. Juni und 15. Oktober) zu koordinieren.

Fazit

Das Transparenzverzeichnis soll gemal der angegebenen Begriindung dazu dienen, folgende Ziele
zu erreichen:
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1. Sicherung der stationaren Versorgung in Deutschland auf einem hohen Qualitatsniveau

2. Veroffentlichung von fachlich unabhadngigen wissenschaftlichen Erkenntnissen zu Quali-
tatsanforderungen in Ubersichtlicher Form und allgemeinverstandlicher Sprache, damit Pa-
tientinnen und Patienten in die Lage versetzt werden, eine selbstbestimmte und qualitats-
orientierte Auswahlentscheidung fir die jeweilige Behandlung treffen zu kénnen.

3. Starkung der intrinsischen Motivation der Mitarbeitenden der Krankenhauser, stetig Ver-
besserungspotentiale zu heben und Prozesse im Versorgungsgeschehen zu optimieren

Die Deutsche Gesellschaft flir Rheumatologie (DGRh) und der Verband rheumatologischer Akutkli-
niken e.V. (VRA) sehen nicht, wie durch das Gesetz die in der Begriindung angegebenen Ziele er-
reicht werden sollen. Durch die entstehende , Pseudotransparenz” und Suggestion von Qualitats-
unterschieden kénnten Patientinnen und Patienten bei der Auswahl von Krankenhdusern beein-
flusst werden und so fiir sie ungeeignete oder nicht optimale Versorgungsstrukturen auswahlen.

Durch die erhebliche Zunahme an administrativen Aufgaben, die vermutlich teilweise auch durch
medizinisches Personal zu leisten sind, werden weitere Ressourcen aus der Behandlung von Pati-
entinnen und Patienten in eine — in diesem Fall nutzlose — Biirokratie verlagert. Uber welchen Me-
chanismus das geplante neue Transparenzverzeichnis , die intrinsische Motivation der Mitarbeiten-
den der Krankenhduser, stetig Verbesserungspotentiale zu heben und Prozesse im Versorgungsge-
schehen zu optimieren”, starken soll, bleibt ganzlich unklar und wird durch die Gesetzesbegriindung
auch nicht weiter dargelegt. Die Einteilung nach Leistungsgruppen und Versorgungsstufen sind
durch Mitarbeitende der Krankenhauser kaum zu beeinflussen. Die Ausweisung eines Mangels an
Personal in der Pflege und im arztlichen Bereich dirfte auch wenig positiven Einfluss auf die intrin-
sische Motivation der Mitarbeitenden haben. Da es sich zumindest in der akutstationaren Rheuma-
tologie iberwiegend um methodisch bedingte Variationen ohne Bezug zu einem realen Personal-
bedarf handeln dirfte, wird der Vorbehalt in gesetzgeberische Aktivitaten zur Qualitdtsverbesse-
rung nur weiter verstarkt. Damit sind das Transparenzverzeichnis und seine Art der Einflihrung eher
geeignet, Mitarbeitende der Krankenh&user zu demotivieren.

DGRh und der VRA mahnen eine Reduktion der Blrokratie an. Durch die geplante Einflihrung des
Transparenzverzeichnisses zeichnet sich aber ein deutlicher blirokratischer Mehraufwand ab, mit
unseres Erachtens hochst zweifelhaftem Nutzen.

Aus Sicht der DGRh und des VRA ist das Gesetzesvorhaben fragwiirdig, da mit dem Transsparenz-
verzeichnis keines der erwiinschten Ziele erreicht werden kann und sogar gegenteilige Effekte
durch eine Pseudotransparenz entstehen konnen. Der mit dem Aufbau des Transsparenzverzeich-
nisses verbundene erhebliche biirokratische Aufwand lauft einem dringend notwendigen Biiro-
kratieabbau im Gesundheitswesen zuwider.
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