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»Freiraume statt kleinteiliger Vorgaben®

Im Gesprach mit Prof. Dr. Henriette Neumeyer, stellvertretende Vorstandsvorsitzende der DKG

Wie wird die geplante Krankenhaus-
reform auf die Personalsituation in
den Kliniken wirken? Wird der Fach-
krdaftemangel im Gesundheitswesen
behoben?

Es ist ein Irrglaube, anzunehmen, dass
die Zentralisierung der Versorgung an
bestimmten Standorten gegen Fachkraf-
temangel hilft. Das Pflegepersonal wan-
dert nicht automatisch in das Kranken-
haus in der weiter entfernten Grofistadt.
Im Gegenteil: Kliniken, die mit Koopera-
tionen und in Netzwerken effizientere
Strukturen schaffen, berichten, dass sie
sich sehr anstrengen miissen, die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter mit Mobili-
tatskonzepten oder finanziellen Anrei-
zen dazu zu bringen, den Standort zu
wechseln. Zudem bemerken wir aktuell
eine Verscharfung der Personalsituation
in den Kliniken durch die grofe Pla-

nungsunsicherheit. Krankenhduser, die
bangen miissen, ob sie Kkiinftig be-
stimmte Mindestanforderungen erfiillen,
leiden darunter, dass Personal sich weg-
orientiert oder aber gezielt abgeworben
wird. Diese Entwicklung kann alle
Standorte treffen. Dadurch entsteht im
Moment eine toxische Gemengelage.
Wir brauchen deshalb unbedingt mehr
Planungsstabilitdt flir die Kliniken, da-
mit nicht wichtige Versorgungsstruk-
turen verschwinden, die sehr schwer
wieder aufzubauen sind.

Mit der Pflegepersonalbemessungs-
verordnung, die am 1. Juli 2024 in
Kraft trat, soll der erste Schritt zur
Einfiihrung einer verbindlichen Pfle-
gepersonalbemessung (PPR2.0) voll-
zogen werden. Ist das ein Erfolg fiir
die Kliniken?

Die Hoffnung, die wir mit der Pflege-
personalbedarfsbemessung im Sinne der
PPR 2.0 gekniipft haben, war, aus der
Kleinteiligkeit der Personalvorgaben he-
rauszukommen. Zum einen iiber den
Ganzhausansatz, weil das Pflegeperso-
nal vor Ort selbststindig dariiber ent-
scheiden kann und soll, welche Pflege-
kraft bei einer bestimmten Versorgungs-
aufgabe am Patienten am besten wirk-
sam werden kann, auch im Rahmen der
gesetzten Zeitvorgabe der PPR in einer
addquaten Personalausstattung.

Wir erwarten zum anderen aber auch
eine Reduktion der jetzigen Dokumenta-
tionsanforderungen. Wenn man die Er-
filllungsgrade in der Pflegepersonal-
bemessungsverordnung evidenzbasiert
festsetzt (PPBV), dann konnen wir ge-
scheiterte Systeme wie die Pflegeper-
sonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV)
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hinter uns lassen. Insofern hat die jetzige
Gesetzgebung diese Anforderungen noch
nicht umgesetzt und wir sehen aktuell
noch Paralleldokumentationen. Fiir ei-
nen kurzen Ubergangszeitraum ist das
nachvollziehbar, weil die PPR 2.0 auch
noch weiterentwickelt werden muss.
Aber wir hétten uns klare Signale erwar-
tet, wie eine Abschaffung der PpUGV vor
dem Hintergrund der Neueinfiihrung des
Instruments der PPBV oder zumindest
die Aussetzung ab einem bestimmten Er-
filllungsgrad. Wir hatten gemeinsam mit
dem Deutschen Pflegerat und ver.di
80 % avisiert. Dadurch, dass der biiro-
kratische Aufwand ohne klaren Aus-
stiegsplan gestiegen ist, sehen wir grofie
Probleme in Bezug auf die Akzeptanz.
Das kann aus unserer Sicht nur durch
einen gezielten Ausstieg aus bisherigen
biirokratischen Vorgaben, durch Um-
setzung des Ganzhausansatzes und Ver-
meidung Kkleinteiliger Stationsbeziige
aufgehoben werden.

Das Nebeneinander von Personal-
vorgaben des G-BA, Pflegepersonal-
untergrenzen, Personalquotienten,
Personalvorgaben aus einzelnen OPS-
Kodes und Entlastungstarifvertragen:
Ist das alles in der Praxis noch be-
herrschbar?

Die zunehmende biirokratische Last, die
in den Krankenhdusern herrscht, insbe-
sondere beim Thema Personaldokumen-
tation, erdriickt die Beschaftigten - die,
die am Patienten arbeiten, aber auch das
administrative Personal. Es ist bewun-
dernswert, dass die Beschdftigten in den
Hdusern trotzdem immer wieder mit ho-
her Resilienz diese Anforderungen noch
zu erfiillen versuchen, seien sie auch
noch so unsinnig. Inzwischen erreicht
diese Last aber eine Grenze, wo hinter-
fragt werden muss, was gilt und was
Prioritdt hat: Und es geht ja weiter. Jetzt
sollen Personalvorgaben im Bereich der
Leistungsgruppen kommen, aber es gibt
Personalvorgaben iiber den G-BA ... Die-
ses Dickicht an Anforderungen miissen
wir ausdiinnen und vereinfachen. Das
ist auch eine der zentralen Forderungen
des Drei-Punkte-Plans der Deutschen
Krankenhausgesellschaft: Wir miissen
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im Rahmen der Krankenhausreform zu
radikalen  Entbiirokratisierung
kommen. Wir konnen sonst die Arbeits-

einer

fahigkeit in den Krankenhdusern nicht
mehr sicherstellen, weil sich das knappe
Personal ansonsten um die Erfiillung
biirokratischer Anforderungen bemdiiht,
aber kaum noch Zeit fiir die Patienten
hat.

Kann die Digitalisierung helfen gegen
Fachkraftemangel?

Wir denken, dass die Krankenhduser in
Zukunft nicht nur die stationdre Versor-
gung, sondern auch die angrenzenden
Bereiche der Vor- und Nachsorge betrei-
ben, und in Zukunft der Knotenpunkt
fiir die ganzheitliche Gesundheitsversor-
gung bilden. Dazu gehort auch die Tele-
medizin, die die medizinische Versor-
gung der Patienten verbessern kann. Sie
hat aber auch das Potenzial, Personal-
einsatz effizienter und besser zu gestal-
ten. Das Problem ist aber, dass die ge-
setzlichen Grundlagen fiir Leistungs-
erbringung noch nicht Schritt halten mit
den Potenzialen, die es in diesem Be-
reich gibt. Wenn wir die Hduser 6ffnen
fiir die Digitalisierung im Sinne eines am
Patienten orientierten, ganzheitlichen
Handelns, konnen wir auch durch tele-
medizinische Angebote iiber die Distanz
patientenwirksam handeln.

Wir kennen das aus unterschiedlichen
Branchen, in denen das Arbeiten aus der
Distanz ldngst moglich und alltaglich ist.
Gleichzeitig sehen wir im Gesundheits-
wesen, dass wir mit Stationsbeziigen
und Standortbeziigen arbeiten: Etwa mit
der Standortvereinbarung, in der Perso-
nalbedarfsbemessung, die sich sehr
stark auf die Leistungserbringung vor
Ort beziehen. Das heifst, wenn wir die
Potenziale der Digitalisierung kiinftig
addquat nutzen wollen, um Personal
intelligenter einzusetzen, dann miissen
wir uns fragen, ob der derzeitige Ord-
nungsrahmen diese Innovation {iber-
haupt zuldsst, die wir brauchen und die
sich die Menschen auch tatsdchlich
wiinschen. Wir sehen die Mitarbeiter
aus dem Gesundheitsbereich abwan-
dern, weil sie attraktive Arbeitsbedin-
gungen und modernere digitale Arbeits-

strukturen in anderen, konkurrierenden
Branchen finden. Mit Digitalisierung
konnen wir nicht nur Gesundheitspro-
bleme besser 16sen, wir konnen auch als
Arbeitsplatz attraktiver werden.

Welche Auswirkungen hat die Kran-
kenhausreform, das KHVVG, auf die
Ausbildung von &drztlichen und Pfle-
gefachkraften?

Es ist aktuell noch gar nicht absehbar,
inwiefern die jetzigen Systematiken, die
in der Reform festgeschrieben werden,
zum Tragen kommen. Die Leistungs-
gruppen verdandern den bisherigen Fach-
abteilungsbezug insofern, dass sie eine
Gliederung der Medizin vorantreiben,
die so auf organisatorischer Ebene iiber-
haupt nicht gelebt wird. Dort geht es da-
rum, patientenorientiert Teams zu bil-
den, zum Beispiel in Zentren, die effek-
tive Versorgung gemeinsam leisten kon-
nen. Diese fiktive Trennung entspricht
dementsprechend auch nicht den Wei-
terbildungsordnungen, die wir im Be-
reich der Medizin sehen. Da braucht es
dringend eine Synchronisierung, weil
wir auch in Zukunft gut und fundiert
ausgebildete Mediziner brauchen.

Im System der neuen Planung nach den
Leistungsgruppen werden wir ggf.
Standorte haben, die nicht mehr in der
Lage sind, alle Teile der Facharztausbil-
dung abzudecken. Es muss sichergestellt
werden, dass in Kooperationen und Ver-
biinden gearbeitet werden kann - auch
jenseits aktueller Standortbeziige. Sonst
werden diese Standorte und die Arbeit
dort unattraktiv.

Nur, wenn wir die Standorte so ertiich-
tigen, dass sie attraktive Ausbildungs-,
Weiterbildungs- und auch gute Arbeits-
plitze fiir die gesamte Spanne der
Lebensarbeitszeit sein konnen, dann
konnen wir Versorgungssicherheit ge-
wahrleisten und Ausbildungsfdhigkeit
des Systems erhalten.

Was ist mit Pflegehilfskraften ohne
staatliche Anerkennung? Werden sie
im Stationsalltag nicht gebraucht?
Wie werden diese finanziert?

Arbeit im Krankenhaus ist Teamsport.
Das betrifft auch die Pflege in den unter-
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schiedlichen Qualifikationsstufen. Wir
setzen uns fiir einen Qualifikationsmix
von der Pflegehilfe iiber die Pflege-
assistenz und die examinierten Pflege-
krdfte bis hin zur akademischen Kraft
ein. Das miissen gestufte Kompetenz-
systeme werden, die ineinandergreifen
und aufeinander aufbauen.

Wir sehen erste Initiativen in der Gesetz-
gebung beim Pflegekompetenzgesetz
und der Pflegeassistenz-/Pflegehilfeaus-
bildung im Sinne einer bundesweiten
Regelung in einem Gesetzesvorhaben,
das das BMFSJ auf den Weg gebracht
hat. Das ist begriiffenswert. Aber klar ist
auch, dieser Team-Mix der Zukunft, mit
examinierten und auch akademisierten
Pflegekrdften mit neuen Aufgaben und
Kompetenzen erfordert auch eine starke
Unterstlitzung aus der Pflegeassistenz
und Pflegehilfe. Deshalb braucht es eine
Standardisierung und unbedingt eine Fi-
nanzierung dieser Funktion, weil nur so
alle Aufgabengebiete um den Patienten
abgedeckt werden konnen und es bei der
notwendigen Akademisierung auch ei-
nen guten, niederschwelligen Zugang
zur Pflege geben kann - selbstverstdnd-
lich mit der Moglichkeit, sich weiter-
zuentwickeln.

Sie haben sich in einem Interview mit
,das Krankenhaus“ vor zwei Jahren,
zu Beginn lhrer Zeit als stellver-
tretende Vorstandsvorsitzende der
DKG, fiir einen Wandel hin zu einer
integrierten Gesundheitsversorgung
eingesetzt. Sind wir diesem Ziel ein
Stiick ndhergekommen?

Der Gedanke verankert sich auf jeden
Fall immer stdrker im Gesundheitswe-
sen. Es gibt eine wachsende Bereitschaft,
die sektorale Trennung vor allem dort zu
hinterfragen, wo sie Innovationen eher
behindert, die geeignet wdren, den Fach-
kraftemangel und auch Qualitatspro-

bleme anzugehen. Das Problem ist, dass
wir das Thema der intersektoralen Ver-
sorgung mit den Instrumenten von ges-
tern angehen. Auch im Rahmen der Re-
form wird die intersektorale Versorgung
sehr kleinteilig gedacht, etwa unter dem
Aspekt der Abrechnungsmoglichkeiten.
Wir miissen aber den Ergebnisbezug in
den Fokus stellen.

Wir brauchen aber auch die entspre-
chenden Budgets, damit die zarten
Pflanzchen von integrierter Versorgung,
die es in unserem System schon gibt,
nicht erdriickt werden dadurch, dass wir
ihnen die geballte Ladung an Abrech-
nungsmoglichkeiten und
Vorgaben unterschiedlicher Qualitats-
aufbiirden.
brauchen wir einen anderen Ordnungs-
rahmen, der eine gewisse Handlungsfrei-
heit ermoglicht. Es ist zwingend, dass
wir viel stdarker innovative Prozesse un-
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sicherungssysteme Dazu

terstiitzen, um in Zukunft der Ressourcen-
knappheit auch in Bezug auf den Fach-
kraftemangel zu begegnen. Dafiir miissen
wir auch Freiheiten bieten. Das wird
nicht gelingen mit den Stilmitteln von
heute. Da werden wir wesentlich iiber
uns hinauswachsen miissen.

Die Grundidee der integrierten Versor-
gung ist doch, an den Bediirfnissen des
Patienten orientiert und ergebniszen-
triert zu arbeiten - und das proaktiv und
wesentlich praventiver als gegenwartig.
Die Krankenhduser als die wichtigsten
Standorte kurativer Versorgung miissen
dafiir eine umfassendere Rolle einneh-
men als nur die einer klassischen Institu-
tion fiir die akut-stationdre Behandlung.
Sie werden sich wesentlich mehr in
Netzwerken orientieren und erheblich
mehr auflerhalb der Klinikmauern tatig
werden. Sie miissen - auch mithilfe der
Medizin - ein noch wichtigerer Knoten-
punkt in der patientenzentrierten Ge-
sundheitsversorgung werden.

Sie sind Mitherausgeberin des gerade
erschienenen Buches ,Das Kranken-
haus der Zukunft”. Viele Gestalter des
Gesundheitswesens entwerfen darin
ein sehr zuversichtliches Bild von der
stationdren Versorgung in etwa 15 Jah-
ren. Wie sehen Sie diese Zukunft?

Das Buch zeigt, was alles in naher Zu-
kunft moglich ist. Es ist von groffem Opti-
mismus getragen. Keiner der Autorinnen
und Autoren will iiber Missstdnde klagen.
Alle wollen etwas bewegen und die Zu-
kunft der Gesundheitsversorgung gestal-
ten. Die Autoren zeigen auch: Dafiir
braucht es Beinfreiheit. Die Politik muss
Freirdume schaffen und sich von der
kleinteiligen ,Strukturdenke”
Nicht zuletzt muss das Misstrauen gegen-
iiber den Krankenhdusern und ihren Mit-

befreien.

arbeitern ein Ende haben. Wir miissen die
Versorgung mehr am Ergebnis messen.
Die steigende Komplexitit im Gesund-
heitswesen und in den Kliniken kénnen
wir nur bewaltigen durch Innovations-
und Gestaltungsfreiheit der Handelnden
vor Ort und nicht durch immer mehr
zentralistische Vorgaben. Wir haben
grofles Vertrauen, dass eine positive Vi-
sion auch realisierbar ist. Wir erleben
auf allen Ebenen in allen Bereichen der
Versorgung diese initiale Begeisterung,
fiir Menschen in einem wirklich bedeu-
tungsvollen Umfeld wirksam sein zu
wollen und den Patienten bestmoglich
zu helfen.

Was sollte die Politik dafiir tun?

Die Politik sollte diese Begeisterung auf-
greifen und den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern im Krankenhaus Vertrauen
signalisieren. Wir diirfen diese Menschen
nicht frustrieren und mit kleinteiligen
Vorgaben und tiberbordender Biirokratie
aus dem System heraustreiben.

Das Interview fiihrte Katrin Riter ]
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