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Editorial

as Wort Bilanz kommt aus dem Lateinischen und meint die Doppel-
schalen der Waage. Messen und wiegen liegt also der Bilanz im Kern
zugrunde. Daher will ich auch meine Bilanz der 16 Jahren meiner
VLK Présidentschaft mit nackten Zahlen beginnen: 3 Autos hat der VLK-
Président in diesen 16 Jahren verschlissen und 800.000 Kilometer diirf-
ten dabei zusammengekommen sein. Fahrten zu knapp 1.000 Sitzungen
im Gemeinsamen Bundesausschuss und seinen Vorgéanger-Institutionen.
Nicht gezahlt bleiben die tausende von politischen Gesprachen in Bund
und Land.
och was wurde in diesen Sitzungen und in diesen Gesprachen er-
reicht? Was also ist die politische VLK-Bilanz der letzten 16 Jahre?
Sie alle wissen: Der Umbruch dieser Zeit war fundamental. Mit dem
DRG-System hat sich das ganze hierarchische Geflige im Krankenhaus
grundlegend von der Medizin zur Okonomie verschoben. Diesen Wandel
galt es und gilt auch in Zukunft justierend zu gestalten: Wo hat in einer
sich immer stiarker 6konomisierenden Krankhauslandschaft die Medizin
ihren Platz? Und was ist an diesem Platz die Aufgabe gerade der leitenden
Arzteschaft? Mit diesen Fragen werden wir uns kontinuierlich beschéfti-
gen miissen. Denn aus unseren Antworten wird sich die Existenzberechti-
gung des VLK ableiten! Dabei sehe ich vor allem in zwei Bereichen unsere
Verantwortung — jetzt und in Zukunft: Patientenversorgung und Systemgestaltung.
Patientenverantwortung haben wir beispielsweise in der Auseinandersetzung um Fehlanreize in so genannten
Chefarzt-Vertragen tibernommen: Medizinisch nicht indizierte Eingriffe nur weil ein 6konomisch vorgegebe-
nes Vertragsziel erreicht werden muss, sind Korperverletzung. Und ich habe dies in der damaligen Diskussion
um solche Fehlanreize auch offentlich gesagt, so dass VLK und Bundesarztekammer gemeinsam der Politik
erfolgreich eine Anderung der gesetzlichen Rahmenbedingungen nahelegen konnten. Nur ein Beispiel fiir
unsere auch zukiinftige Verantwortung fiir eine vor allem medizinisch indizierte Patientenversorgung.
och mit der wachsenden Bedeutung der Okonomie geht auch ein Umbruch der Selbstverwaltung
des Systems einher, der mich mindestens mit ebenso grofier Sorge erfiillt. Denn auf der Riickseite
der ,,Okonomie”-Medaille steht das Wort ,Professionalisierung”. Dieses Wort, dieser Prozess, der sich
prima vista so schlank und modern anhdort, ist in unserem selbstverwalteten GKV-System keineswegs positiv
gemeint.
nd auch das ist eine Erfahrung der letzten 16 Jahre VLK-Prasidentschaft: Mehr und mehr beobachte ich,
dass die Rahmensetzung im System nicht mehr von Versorgungspraktikern vorgenommen wird — wie
es der urspriingliche Plan unserer GKV-Selbstverwaltung gewesen ist —, sondern dass die Systemgestal-
tung in den Handen versorgungsfremder Funktiondre liegt. Etabliert hat sich damit eine mehr oder minder
geschlossene Kaste, deren priméres Trachten sich nicht mehr an pragmatischen und nur gemeinsam zu errei-
chenden Versorgungszielen orientiert, sondern deren Mitglieder moglichst fiir ihren jeweiligen Bereich ,,das
Maximum” herauszuschlagen versuchen.
eine Schlussfolgerung aus 16 Jahren VLK-Prasidentschaft: Dem VLK und seinen Mitgliedern sind
diese Doppeltendenzen von Okonomisierung und Professionalisierung im Grundsatz fremd. Leit-
planken seines Denkens und Trachtens miissen die effiziente und effektive Patientenversorgung und
eine im Kern selbstverwaltete Systemgestaltung sein und bleiben. Sonst verliert medizinisches Handeln seine
Freiheit.
uf diesem Weg wiinsche ich nun meinem Freund und Nachfolger Michael Weber stets eine gliickliche
Hand und alles Gute!

Herzlichst griifit Sie und unseren Verband (dem ich nattirlich treu bleiben werde)

lhr
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Unsere Stimme ist wichtig und

wir miissen sie beharrlich erheben

Leitende Krankenhausarzte haben grofien
medizinischen Sachverstand und kennen sich als
Fiihrungskrafte auch in der Krankenhaus-
organisation und der Kostendebatte bestens aus,
unterstreicht der neue VLK-Prédsident PD Dr.
Michael A. Weber. Wie er der Stimme des VLK
Gehor verschaffen und wo er den Verband neu
aufstellen will, erklart der langjahrige Chefarzt
und arztliche Direktor im Interview.

Konzertierte Umsetzung von Hygiene-
maBnahmen bremst Ausbreitung von MRE
Die Analyse lokaler Netzwerktopologie kann zu

gezielten Interventionen und auch fiir eine ko-
steneffizientere Implementierung einer Strategie
zur Kontrolle der weiteren Verbreitung von MRE
genutzt werden.

Foto: © Stanislau_V/fotolia.com

Ableitung umsetzbarer MaBnahmen

aus Patientenbefragungen

Methodisch ausgereifte Patientenbefragungen
sind ein einfacher Weg, Krankenhéuser bzw.
Mediziner dabei zu unterstiitzen,
unkomplizierte und praxisnahe Losungen

fiir problematische Bereiche zu finden.

- Patienten- Test- Uberarbeitung
Kgggtlélsvter befragung statistische & Kiirzung
Pretest Analysen Fragebogen
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Ergebnisse der Patientenumfrage

bilden die Grundlage fiir
I6sungsorientiere MaBnahmen-Planung
Die im Rahmen eines Projektes auf der Basis
erfolgter Patientenbefragungen etablierten Maf3-
nahmen erméglichen Arbeitsabldufe, die einer
patientenzentrierten und ganzheitlichen profes-
sionellen Haltung der Pflege gerecht werden.

@ Foto: © Gina Sanders/fotolia.com



Personen und Hintergrinde

VLK-Prasidium ernennt 2 neue Ehrenmitglieder

In seiner Sitzung vom 13. Septem-
ber 2018 hat das VLK-Prasidium
Prof. Dr. Reinhard Fiinfstiick und
Prof. Dr. Dietrich Paravicini zu Eh-
renmitgliedern des VLK ernannt.

Prof. Dr. Reinhard Fiinfstiick war
von 2001 bis 2015 Chefarzt der Kli-
nik fiir Innere Medizin am Sophien-
und Hufelandklinikum Weimar. Das
Amt des Arztlichen Direktors be-
kleidete er dort ab dem Jahre 2006.
Prof. Fiinfstiick hat am 14.12.2005
den Vorsitz des Landesverbandes
Thiiringen im VLK {ibernommen
und tibte diese Funktion bis zum
16.02.2016 aus. Fiir 2 Amtsperioden
(vom 01.01.2011 bis zum 31.12.2018)

Prof. Dr. Dietrich Paravicini be-
kleidete seit 1984 die Position des
Chefarztes der Klinik fiir Anasthe-
siologie und operative Intensivme-
dizin des Stadtischen Klinikums in
Giitersloh.

Von Dezember 2006 bis zum
31.12.2014 war Prof. Paravicini
Vorsitzender des Landesverbandes
NRW im VLK. Vom 01.01.2011 bis
zum 31.12.2018 lenkte er die finan-
ziellen Geschicke des Verbandes
als Schatzmeister und war in dieser
Funktion Mitglied des Geschaftsfiih-
renden Vorstands bzw. des Préasidi-
ums des VLK.
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war Prof. Fiinfstiick Vizeprasident
des Verbandes der Leitenden Kran-
kenhausarzte Deutschlands und
in dieser Funktion Mitglied im Ge-
schéftsfithrenden Vorstand bzw. Pra-
sidium des VLK.

Die Funktion des 1. Sprechers
des Mitteldeutschen Verbundes
der VLK-Landesverbiande Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Thiiringen iibte
Prof. Fiinfstiick von 2014 bis 2018
aus.

Prof. Dr. Reinhard Fiinfstiick
ist Trager des Verdienstkreuzes am
Bande des Verdienstordens der Bun-
desrepublik Deutschland.

Fiir den VLK war Prof. Paravicini
Mitglied im Kuratorium des DKI in
den Jahren 2017 und 2018.

Prof. Dr. Reinhard Funfstlck

Prof. Dr. Dietrich Paravicini
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Dr. Bernd Klinge wird Sprecher des Mitteldeutschen

Verbundes und Mitglied im Prasidium des VLK.

Dr. Bernd Klinge, Chefarzt der
Abteilung fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie der Helios Kli-
nik Sangerhausen, ibernimmt ab
01.01.2019 die Funktion des 1. Spre-
chers des Mitteldeutschen Verbun-
des der Landesverbdande Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Thiiringen im
VLK.

Dr. Klinge ist seit Januar 2015
Vorsitzender des Landesverbandes
Sachsen-Anhalt im VLK und in die-
ser Funktion auch Mitglied in der
Konferenz der Landesvorsitzenden
des VLK.

Normann Johannes Schuster wird ab 01.01.2019

Das Prasidium des VLK bestellte
Dr. Klinge in seiner Sitzung vom
26.11.2018 zum Koordinator fiir die
VLK-Dienstleistungs-Angebote. In
dieser Funktion ist Dr. Klinge ab
01.01.2019 gleichzeitig auch Mit-
glied im Prasidium des VLK.

der neue Hauptgeschaftsfiihrer des VLK

Ab 01. Januar 2019 ist Normann
Johannes Schuster neuer Haupt-
geschéftsfithrer des Verbandes
der Leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands. Er folgt damit auf
Dipl.-Volkswirt Gerd Norden, der
diese Funktion seit dem Jahre 1992
ausiibte und zum 31.12.2018 aus
Altersgriinden aus den Diensten
des VLK ausscheidet.

Normann Johannes Schu-
ster ist seit 2011 Geschaftsfiihrer
und Syndikus-Rechtsanwalt bei
einem Dienstleister fiir gesetzli-
che Krankenkassen im Bereich der
Abrechnung. Nebenberuflich ar-
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beitet er derzeit auch als Rechtsan-
walt mit Schwerpunkt im Bereich
des Sozial- bzw. Leistungserbrin-
gerrechts. Zuvor sammelte RA
Schuster unter anderem als Mit-
glied der Geschiftsfithrung beim
Apothekerverband Nordrhein
und als Referent fiir Leistungs-
und Gesundheitsmanagement
bei der Victoria Krankenversi-
cherung AG umfangreiche Er-
fahrungen im Verbands- und
Gesundheitswesen.

Normann Johannes Schuster ist
44 Jahre alt, verheiratet und Vater
von 2 Kindern.

Dr. Bernd Klinge

Normann Johannes Schuster

Personen und Hintergrinde
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Titel

~unsere Stimme ist wichtig
und wir missen sie
beharrlich erheben”

Der neue VLK-Prasident im Interview

Die Delegiertenversammlung
des VLK hat am 14. September
2018 Privatdozent Dr. Michael
A. Weber zum neuen VLK-Prési-
denten fiir die Amtsperiode vom
01.01.2019 bis zum 31.12.2022 ge-
wahlt.

Dr. Weber folgt damit in die-
ser Funktion Prof. Dr. Hans-Fred
Weiser nach, der dieses Amt seit
2003 innehatte und nicht mehr
zur Wiederwahl kandidierte.

,Arzt und Krankenhaus”
befragte den neu gewadhlten
Préasidenten u.a. zu den gesund-
heitspolitischen Schwerpunkten,
die in der kommenden Amtspe-
riode zu erwarten sind, zu den
Zielen und der Erwartungshal-
tung der neuen ,Fithrungsmann-
schaft” des VLK und nach den
neuen Akzenten, die diese Mann-
schaft im Innenverhéltnis mit den
Mitgliedern des VLK setzen will.

Arzt und Krankenhaus:
e Haben Sie Ihren Beschluss
zu kandidieren schon bereut?

Uberhaupt nicht! Durch meine
jahrelange Mitarbeit im Prisidium
des VLK weif$ ich ja, worauf ich mich
einlasse. Deshalb freut es mich, dass
mir der Verband diese Aufgabe iiber-
tragen hat. Ich habe mehrere Ideen im
Kopf, von denen ich in den niichsten
Jahren so viele wie moglich umsetzen
mochte.

Arzt und Krankenhaus:
e Als VLK-Prasident sind Sie
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sowohl nach auflen wie auch
nach innen stark gefordert. Zu-
ndchst zur Aufienwirkung: Bei
welchen Themen sehen Sie den
VLK aktuell besonders gefor-
dert?

Die Themen sind zahlreich, hier
der Versuch einer Priorisierung:

Strukturbereinigung im Kran-
kenhausbereich:

Auf die Krankenhiuser kommen
massive Strukturverinderungen zu.
Viele Player mit unterschiedlichen
Interessen nehmen vor und hinter
den Kulissen Einfluss, oft mit negati-
ven Auswirkungen. Richtig ist, dass
eine Zentralisierung der Versorgung
sinnvoll ist, das hilt auch der Sach-
verstindigengenrat fiir notwendig.

Doch der massive Bettenabbau,
den der Spitzenverband der Kran-
kenkassen (GKV-SV) — vor allem in
kleineren Hiiusern fordert, ist versor-
gungspolitisch villig daneben. Der
Kassenverband wiinscht sich eine
Losung wie in Dinemark. Das ent-
spriche einer Zahl von nur noch 325
Krankenhiusern fiir ganz Deutsch-
land. Dass die Bevilkerung in Diine-
mark und Deutschland dies eher als
Angebotsverknappung wahrnimmt,
interessiert den Kassenverband nicht.

Problematisch an dieser Diskus-
sionsfithrung ist, dass die Kassen
Qualititsverbesserung, Personalein-
sparung und die angeblich schlechte
Qualitit in kleinen und mittleren
Hiiusern in einen Topf riihren, um so
eine Bereinigung der Krankenhaus-

Dr. Michael A. Weber

landschaft herbeizureden.

Eine solche Bettenreduktion auf
Kosten der flichendeckenden Versor-
gung ist zum Gliick mit den Lindern
nicht zu machen, denn die tragen
schliefSlich die Verantwortung fiir die
Krankenhausplanung.

Deswegen versucht die GKV auf
Bundesebene seit Jahren auf die
Kliniken einen Selektionsdruck zu-
gunsten der grofen Standorte auszu-
iiben. Der Einstieg in diese Strategie
war die Einfiihrung der DRG'’s.
Nachdem die Strukturbereinigung
so nicht geklappt hat, sondern durch
massive Fehlanreize eher das Ge-
genteil bewirkt wurde, versucht der
GKV-Spitzenverband es jetzt mit
Qualititskontrollen.

Was da mit dem IQTIG auf uns
zukommt, kann man an den jiingst
vom G-BA publizierten Daten der
planungsrelevanten Qualititsindi-
katoren sehen. Zu- und Abschliigen
auf die DRG's iiber verschiedenste
Regelungen wie beispielsweise die
zu Notfallstrukturen sind ein wei-

Arzt und Krankenhaus 5/2018



terer Ansatz. Die Kliniken sind in-
zwischen vollig iiberrequliert und in
der Finanzierung ihrer Betriebsko-
sten zunehmend gefiihrdet. Dagegen
fehlen konstruktive Ansitze fiir eine
zukunftsorientierte Bedarfsplanung,
wie etwa eine sektoreniibergreifende
Versorqung z.B. in neuen Notfall-
strukturen.

Okonomisierung:

Die Okonomisierung wird zurecht
und von uns bereits seit vielen Jah-
ren kritisiert (siehe Verhinderung
von Zielvereinbarungen zu Men-
gen und wirtschaftlichen Zielen in
Chefarztvertrigen § 136a SGB V).
In medizinischen Entscheidungen
sind leitende Arzte nicht weisungs-
gebunden. Dafiir gilt es das Bewusst-
sein der Nichtirzte zu schirfen. Nie
diirfen wegen dkonomischer Zwinge
medizinisch notwendige Leistungen
unterbleiben bzw. fiir unnitige die
Indikation gestellt werden.

Das Paradoxe ist, dass Kassen
und mehrere Politiker unablissig
den wirtschaftlichen Druck erhihen,
dann aber Arzten und den Kliniken
dafiir die Schuld zuschieben. Villig
abwegig ist der
jiingste Ansatz
der Kassen,
nach Struktur-
priifungen des
MDK auf dem
Klageweg die
Honorierung
von Leistungen
wie die der Be-
handlung auf

einer  Stroke
Unit wegen
unsinniger Dif-

ferenzen iiber
die Auslegung
eines Zeitfen-
sters fiir den
Transport im
OPS-Code zu-
riickzufordern.

Diesem
Wahnsinn gilt

Arzt und Krankenhaus 5/2018

es entgegenzutreten und Verbiindete
zu suchen, die uns dabei unterstiit-
zen. Hier sind in erster Linie die
Bundespolitiker im Gesundheitsaus-
schuss, das Bundesministerium, die
Linder, die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft, die Bundesirztekammer,
der Marburger Bund und der Ver-
band der Krankenhausdirektoren zu
nennen. Medizinischer Sachverstand
muss wieder Oberhand vor Diffamie-
rung, Misstrauenskultur und Uber-
requlierung  gewinnen.

Fachkriftemangel:

Der Fachkriftemangel ist derzeit
eines der Topthemen — allerdings
ist der Arztemangel momentan in
den Hintergrund getreten, obwohl
er nach wie vor hoch aktuell ist. Die
Losung dieses Themas wird die Zu-
kunft des Gesundheitswesens bestim-
men und weder Klinikschlieffungen
noch die Digitalisierung konnen die-
ses Problem grundsitzlich beheben.
Unsere Forderung: Der Masterplan
fiir mehr Medizinstudenten muss
endlich umgesetzt werden!

Auch bei der Einfiihrung einer
DRG fiir Pflegkrifte muss sich der
VLK konstruktiv aber kritisch ein-

Titel

mischen. Denn diese MafSnahme
erhoht den Druck auf die iibrigen
Klinikbeschiftigten. Zu deren La-
sten darf die sicherlich notwendige
Verbesserung im Pflegebereich nicht
gehen. Die Anzahl der Arzte ist in
den letzten Jahren zwar gestiegen,
bei zunehmender Teilzeit und Ein-
haltung von Arbeitszeitgesetzen ist
die Nettoarbeitszeit aber konstant
geblieben. Dariiber hinaus frisst die
Biirokratisierung immer mehr Zeit
fiir den Patienten.

Derweil locken medizinferne In-
stitutionen wie beispielsweise der
MDK erfahrenen Kolleginnen und
Kollegen, die wir dringend fiir die
Patientenversorgung bendtigen,
mit dem Versprechen auf geregelte
Dienstzeiten. Unser Ziel ist es, dafiir
zu kiimpfen, die Arbeit im Kranken-
haus so attraktiv zu machen, dass sie
dort gerne Fiithrungsaufgaben iiber-
nehmen.

Dariiber hinaus gibt es noch ei-
nige weitere Debatten, in dir wir uns
einbringen wollen, etwa die Digita-
lisierung, die Rolle des G-BA, die
Instrumente des IQTIG, die Min-
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Titel

destmengenfrage, die MDK-Prii-
fungen, die Notaufnahmeregelungen
oder sektoreniibergreifende Versor-
gunNg, um nur einige zu nennen.

Arzt und Krankenhaus:
e Wie wollen Sie den Anlie-
gen des VLK, der ein kleiner
aber wohl geachteter Player im
Gesundheitswesen ist, nachhal-
tig Gehor verschaffen?

Im VLK steckt viel medizini-
scher Sachverstand, den sich un-
sere Mitglieder durch langjihrige
leitende Titigkeit in Kliniken
erworben haben. Auch was die
Krankenhausorganisation und die
Kostendiskussion betrifft, haben lei-
tende Krankenhausirzte das Know-
how, um auf Augenhdhe mitzureden.

Unser Vorteil: Wir kennen die
Abliufe im Krankenhaus und sind
gleichzeitig unabhingiger und
freier in unseren Bewertungen als
die meisten anderen politischen
Player im Gesundheitswesen. Selbst
Schliisselpositionen sind zuletzt mit
Personen ohne jegliche klinische
Erfahrung besetzt worden. Deshalb
darf man sich nicht wundern, wenn
verabschiedete MafSnahmen oft keine
Wirkung zeigen.

Das Gesundheitssystem ist so
kompliziert geworden, dass die
Regulierung an nur einer Stell-
schraube bereits ungeahnte Wir-
kungen entfaltet. Wunschdenken
fiihrt fast immer zu Fehlanreizen,
einfache Losungen gibt es nicht.
Deshalb ist unsere Stimme wichtig
und die miissen wir beharrlich erhe-
ben. Wir werden unsere Kompetenz
selbstbewusst und in nachhaltigen
Konzepten in den politischen Dis-
kurs einbringen.

Arzt und Krankenhaus:
e Nun zur Innenansicht: Der
VLK hat am 14.09.2018 eine
neue Fiihrungsmannschaft ge-
wihlt. Mit welchen Zielen, mit
welchen Erwartungshaltungen
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geht diese neue Fithrungsmann-
schaft in ihre 4-jahrige Amtspe-
riode?

Das strategische Ziel ist, gemein-
sam mit unseren Landesverbinden
die Mitglieder fiir unsere Arbeit zu
gewinnen. Ich mdchte unseren Mit-
gliedern deutlich machen, warum im
Spiel der Kriifte des Gesundheits(un)
wesens der VLK wichtiger ist denn
je. Gerade in der Qualititsdiskus-
sion miissen unsere Positionen Ge-
wicht bekommen. Wir wollen nicht
polemisieren, sondern durch kon-
struktive Arbeit Sichtbarkeit und
Einfluss erlangen. Und durch diese
Arbeit wollen wir natiirlich auch
wieder neue Mitglieder gewinnen
aus dem Kreis der Chefiirzte, leiten-
den Arzte und Oberiirzten.

Dazu zihlen im Besonderen auch
die Arztinnen: Die Medizin wird
weiblich, deshalb sind Frauen in
leitenden Positionen wichtige An-
sprechpartner fiir uns. Wir wollen
sie dabei unterstiitzen, in leitende
Positionen zu gelangen. Daher freut
es mich sehr, dass wir jetzt mit Frau
Prof. Wagler eine weitere Kollegin
in unser Prisidium gewihlt haben.

Ganz generell wollen wir die Sor-
gen und Note unserer Mitglieder
erfragen und bei der Losung Hilfe
anbieten. Die Mitglieder oder po-
tentiellen Interessenten mdochten
berechtigterweise von uns wissen:
Was habe ich vom VLK, der einen
stattlichen Beitrag haben will? Da
muss neben der satzungsmifiigen
Rechtsberatung und unserer wich-
tigen politischen Arbeit in Berlin
auch mehr individualisierte Bera-
tung und Hilfe riiberkommen und
das wenn moglich lange bevor das
Kind in den Brunnen gefallen ist.

Arzt und Krankenhaus:
e Was konkret wollen Sie und
Thre neue Mannschaft anders
machen als Thre Vorgianger?

Das Prisidium des VLK hat seit

Jahren gute Arbeit geleistet. Wir
wollen viele dieser Projekte und
Ansiitze weiterverfolgen, aber auch
neue Akzente setzen. Insbesondere
die Art der Kommunikation mit den
Mitgliedern soll erkennbar verjiingt
werden. Das gilt fiir den Internet-
auftritt, die VLK News, die noch
mehr auf unsere Themen zuge-
schnitten werden sollen, die Prisenz
in den sozialen Medien und vieles
mehr. Lassen Sie sich iiberraschen.

Arzt und Krankenhaus:
e Glauben Sie, dass Ver-
bandsstrukturen heute noch
die ideale Form sind, um Inter-
essen erfolgreich vertreten zu
konnen?

Der Trend scheint gegen die Mit-
gliedschaft in einem Verband zu
sprechen. Das erleben viele, aufSer
denen mit einer Zwangsmitglied-
schaft wie z. B. die Kammern. Aber
gerade in letzter Zeit bemerke ich
wieder ein zunehmendes Interesse
am Verband. Es ist vielleicht so wie
bei der Kirche, in die man nur geht,
wenn die Not grofs ist. Die Note un-
serer Mitglieder und der leitenden
Arzte sind groff und werden weiter
steigen. Wenn wir dort nachhaltig
unterstiitzen konnen, wird unser
Verband, der schon iiber hundert
Jahre alt ist, weiter Bestand haben
und an Bedeutung gewinnen.

Arzt und Krankenhaus:
o Wie konnte es Thnen gelin-
gen, kiinftig verstarkt Mitglie-
der an den VLK dauerhaft zu
binden?

Das ist die Schliisselfrage und
aus meiner Sicht das Hauptziel, der
Major End Point, an dem wir unsere
Titigkeit in ein paar Jahren messen
lassen wollen.

Arzt und Krankenhaus:

Vielen Dank fiir das Ge-
sprach. , Arzt und Kranken-
haus” wiinscht Thnen und Threr
neuen Mannschaft viel Erfolg.

Arzt und Krankenhaus 5/2018



Prof. Dr. Hajo Grundmann, Prof. Dr. Petra Gastmeier, PD Dr. Nico T. Mutters

Versorgungsnetzwerke in Zeiten
zunehmender Antibiotika-
resistenz: It's a small world

Hintergrund

Infektionen mit multiresisten-
ten bakteriellen Erregern (MRE)
sprechen nur noch sehr unzuver-
lassig auf eine Therapie mit An-
tibiotika an. Solche Infektionen
sind dementsprechend schwerer
therapierbar und mit messbar
hoéheren Morbiditédts- und Morta-
litatszahlen verbunden . Medizi-
nisch notwendige Interventionen
(wie z.B. Operationen, Kathete-
risierungen) koénnen hierdurch
mit einem schwer kalkulierbaren
Gesundheitsrisiko einhergehen,
vor allem wenn Infektionen mit
Epidemiestimmen von kranken-
hausadaptieren MRE sogenann-
ten Hochrisikoklonen auftreten
Hochrisikoklone zeichnen sich
durch mindestens einer der drei
folgenden Eigenschaften aus:
hohes Ubertagungspotential (Te-
nazitat), erhohtes Erkrankungs-
potential (Virulenz), erschwerte
Behandelbarkeit (Resistenz). Die
zunehmende Verbreitung dieser
Klone wird daher mit wachsender
Besorgnis wahrgenommen. Spa-
testens seit dem Erscheinen einer
Prioritaten Liste der WHO, wel-
che die wichtigsten MRE als glo-
bale Bedrohung einstuft, ist dieser
globale Diskurs auch in Deutsch-
land angekommen und gewinnt
an gesundheitspolitischer Bedeu-
tung @.

Hochrisikoklone, die sich durch
multiple- teilweise sogar extreme
Antibiotikaresistenz- auszeich-
nen, entstehen typischerweise
nicht wihrend einer Antibio-
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tikabehandlung de-novo. Ihr
Auftreten ist daher notwendi-
gerweise zumeist das Ergebnis
von Ubertragungen. Unbestrit-
ten haben Hochrisikoklone einen
enormen Selektionsvorteil, wenn
Antibiotika in groflem Stil ein-
gesetzt werden. Sie verbreiten
sich dementsprechend am effek-
tivsten dort, wo gute Ubertra-
gungsmoglichkeiten existieren.
Der Antibiotikaverbrauch, sowie
die rdumliche Ndhe zwischen
teils multimorbiden Patienten,
welches hdufig in Krankenhdu-
sern der Fall ist, begiinstigen also
deren Verbreitung.

Aktuelle Gegenmal3-
nahmen nicht ausreichend

Diese Transmissionsdynamik
hat uns in den letzten Jahrzehn-
ten schmerzlich gelehrt, dass wir
in unserer Aufmerksamkeit nicht
nachlassen diirfen und aktuell
den Kampf bei manchen MREs
(z.B. Vancomycin-resistente En-
terokokken, VRE) scheinbar eher
verlieren denn gewinnen. Daher
pladieren wir dafiir, unsere kon-
ventionellen und weitgehend
akzeptierten Massnahmen zur
Kontrolle von MRE noch einmal
kritisch zu priifen, um diese ge-
gebenenfalls durch gezielte, sy-
stemrelevante Interventionen zu
erweitern. Wir behaupten, dass
“Antibiotic Stewardship” d.h.
empirisch belegte Behandlungs-
empfehlungen und das Erfassen
und Vergleichen von Antibiotika-
verbrauchsraten nicht ausreichen,
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um dem Verbreitungsproblem
suffizient zu begegnen. Auch
das Benchmarking von Scree-
ningraten, das im Rahmen der
Qualitdtssicherung den Kran-
kenhdusern in verschiedenen
Bundesldndern auferlegt wird,
erscheint uns als Ordnungsin-
strument ungeeignet. Dabei
entsprechen diese Mafinahmen
durchaus dem gegenwaértigen
wirtschaftspolitischen Leitbild
der stationdren Gesundheitsver-
sorgung, die sich zunehmend
markwirtschaftlich ausrichtet
und damit auf Effizienzsteige-
rung und Kostensenkung abzielt.
Es besteht jedoch die Gefahr, dass
ein strikter Qualitatswettbewerb,
der als Marktanreiz bei der Wer-
bung um Patienten zweifellos
seinen Stellenwert hat, wichtige
Optimierungspotentiale vernach-
lassigt, die sich aus einer Koope-
ration von Leistungserbringern
ergeben konnen.

Kooperation
statt Konkurrenz

Es stellt sich die Frage ob Public

Foto: © Stanislau_V/fotolia.com
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Health-relevante Ziele, wie ein
Zuriickdrangen von MRE mittels
Benchmarking erreicht werden
kann. Freilich ist es 16blich durch
standardisierte Abfragen indivi-
duelle Krankenhduser zu einer
gewissen therapeutischen Diszi-
plin dréangen zu wollen oder Re-
chenschaft iiber die Einhaltung
von Hygienestandards einzufor-
dern. Jedoch eréffnen sich mit der
Erfassung solcher Qualitdtsindi-
katoren immer wieder Interpre-
tationsspielraume, die unter den
gegebenen marktwirtschaftlichen
Bedingungen zur Optimierung
herausfordern. Dariiber hinaus
sind solche Mafinahmen nicht
hinreichend systemiibergreifend,
zeichnet sich doch eine zeitge-
mifle Gesundheitsversorgung
durch eine enge Vernetzung ver-
schiedener Leistungstrdger aus.
Es ist daher wenig zielfiihrend
den Schwerpunkt auf individu-
elle Versorgungseinrichtungen zu
legen. Vielmehr gilt es systemisch
innerhalb von regionalen Netz-
werken fiir ein einheitliches und
konzertiertes Hygienemanage-
ment zu pladieren.

Die von den Kostentragern und
dem Gesetzgeber eingefiihrten
und empfohlenen Programme
zur Kontrolle von MRE (z.B. das
Hygiene-Forderprogramm, der
10-Punkte Plan des Bundesge-
sundheitsministers) sind in diesem
Sinne bedauerlicherweise weitge-
hend ungerichtet und ignorieren
die Dynamik, die der Verbreitung
von MRE zu Grunde liegt. Ange-
sichts des deutlich erhchten Ko-
lonisationsdruckes in deutschen
Krankenhdusern, vor allem durch
die Zunahme von Infektionen mit
schwer- oder nicht mehr behan-
delbaren Hochrisikoklonen, muss
die Belastungsfahigkeit von gan-
zen Versorgungsketten auf den
Priifstand gestellt werden. Dafiir
bedarf es einer Neubewertung
und Gewichtung der Einflussgro-
en, die fiir die MRE Verbreitung
mafsgeblich sind. Nur so lassen
sich Ausbreitungsszenarien syste-
misch simulieren und Schwach-
stellen sektoreniibergreifend, d.h.
auch an den Schnittstellen der
verschiedenen Leistungstrédger,
ermitteln. Eine solche systemi-
sche Sichtweise ist schliefilich die
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Voraussetzung, Interventionen
innerhalb von Versorgungsnetzen
so zu platzieren, dass messbare
Verbesserungen fiir die gesamte
Versorgungslandschaft sicher-
gestellt werden. Interventionen
miissen daher an neuralgischen
Punkten ansetzen, um den grof-
ten Effekt zur Reduktion von MRE
in der gesamten Struktur von re-
gionalen Versorgungsnetzwerken
(Universitatskliniken, mittelgrofie
und kleine Kliniken, umliegende
Hausarzte, Rehakliniken und Al-
tenpflegeheime etc.) zu haben.
Doch wie ist dies zu erreichen?

Versorgungsnetzwerke

Was fiir die Ausbreitung von In-
fektionskrankheiten gilt, gilt auch
tiir MRE in Krankenhdusern: eine
Epidemie geht initial von einzel-
nen Keimtrigern, einer sogenann-
ten Kerngruppe, aus ©. In dem
Fall der MRE Ausbreitung besteht
diese Kerngruppe aus vorwiegend
chronisch- oder multipel erkrank-
ten Menschen, fiir die hdufige
Antibiotikaanwendungen und
regelmdflige Krankenhausaufent-
halte kennzeichnend sind. Dabei
kommt es, als Folge der Speziali-
sierung und Arbeitsteilung eines
effizienzorientierten Gesundheits-
systems, immer hadufiger zu Verle-
gungen zwischen verschiedenen
Versorgungseinrichtungen/Fach-
abteilungen und in der Folge zu
einer zunehmenden Exposition,
Selektion und Anreicherung von
antibiotikaresistenten Erregern im
korpereigenen Mikrobiom dieser
Patienten. Auf diese Weise folgt
die MRE Problematik den Verle-
gungsstromen, wobei Patienten
mit vielen stationdren Vorbehand-
lungen das grofite Risiko tragen
bei wiederholter Aufnahme be-
reits besiedelt zu sein und resi-
stente Erreger in Krankenhduser
einzutragen.

Die Auswertung von Verle-
gungsdaten in den Niederlanden
und Grofsbritannien konnte bereits
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zeigen, dass die Patientenstrome,
unabhéngig vom Zuweisungsver-
halten einzelner Einrichtungen,
aber auch unbeeinflusst von den
staatlichen und wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen der unter-
schiedlichen nationalen Gesund-
heitssysteme, einem &dhnlichen
Muster folgen *9).

Dabei dhneln Verlegungsnetz-
werke von Krankenhauspatien-
ten in vielerlei Hinsicht sozialen
Netzwerken. Zwar sind sie nicht
so schleunig, aber dhnlich vernetzt
wie diese. So lassen sich typische
Phdnomene von sozialen Netz-
werken wie Cliquenbildung, Hier-
archien und Skalenfreiheit auch
fiir Patientenstrome nachweisen.
Was sich im sozialen Netz als eine
Clique (d.h. eine Gruppe von eng
vernetzten Teilnehmer) darstellt
ist aus der Versorgungsperspek-
tive die regionale Kooperation
von Leistungstragern. Es zeigt
sich ndmlich, dass Krankenh&u-
ser innerhalb einer geographisch
begrenzten Region untereinander
unverhéltnismafig mehr Patienten
austauschen, als mit Leistungstra-
gern aufserhalb der eigenen Ver-
sorgungsregion. Dies ist einerseits,
Ausdruck nachbarschaftlicher Ko-
operation, aber auch der nachvoll-
ziehbare Wunsch von Patienten,
weite Anreisen zu vermeiden © 7.
Dariiberhinaus liegen im Zentrum
von regionalen Verlegungsnetzen
fast immer tertidre Einrichtungen,
also Universitdtskliniken oder ent-
sprechende Zentren der Maximal-
versorgung, die durch ihre hohe
Spezialisierung unverhdltnisma-
8ig mehr Patienten aufnehmen,
die bereits in anderen regionalen
Kommunal- und Kreiskranken-
hdusern vordiagnostiziert oder
vorbehandelt wurden. Als Folge
dieser Hierarchie, werden Zentren
der Maximalversorgung haufiger
mit Patienten konfrontiert, die
bereits bei Aufnahme mit MRE
besiedelt oder infiziert sind ©. Bei-
spielsweise zeigen auch die Daten
des deutschen Krankenhaus-
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Infektions-Surveillance-System
(KISS, Tabelle 1) die grofien Unter-
schiede im Nachweis von multire-
sistenten Erregern bei Aufnahme
auf Intensivstationen in Univer-
sitdtskliniken gegeniiber Nicht-
Universitdatskliniken. Auch sind
diese Zentren die am besten ver-
netzten innerhalb des gesamten
nationalen Verlegungsnetzwerkes.
Diese Vernetzungsdichte besitzt
eine typische skalenfreie Sym-
metrie ®. Hierflir kennzeichnend
ist ein frappierendes Ungleichge-
wicht der kleinen Zahl von Ma-
ximalversorgern, die allerdings
den hochsten Vernetzungsgrad
mit allen anderen Einrichtungen
haben ©. Skalenfreiheit entspricht
dem sogenannten Paretoprinzip,
was so viel bedeutet, dass die
20% der meistvernetzen 80% aller
Netzwerkverbindungen auf sich
vereinen, die verbleibenden 80%
lediglich 20% aller Vernetzungen
unterhalten.

Mathematische
Modellierung
von Epidemien

Mit der Hilfe von Netzwerktheo-
remen ldsst sich mathematisch
vorhersagen, wie eng Kranken-
hduser durch Patientenverlegun-
gen miteinander verkniipft sind,
womit sich eine Mafizahl fiir die
Durchdringungsfahigkeit von Ver-
sorgungssystemen fiir MRE (und
alle anderen iibertragbaren Er-
krankungen) ergibt. Diese Durch-
dringungsfiahigkeit unterliegt
landestypischen Mustern aber
auch regionalen und tempordren
Schwankungen. In England ist das
Verlegungsnetzwerk beispiels-
weise viel enger verwoben als in
den Niederlanden, wodurch die
Belastbarkeit des Netzwerkes ge-
geniiber einer Ausbreitung eines
MRE, im Vergleich zu den Nieder-
landen deutlich geringer ist ® .
Wir simulierten die Verbreitung
von Krankenhauskeimen in den
Niederlanden und England an-
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hand aller Patientenbewegungen
innerhalb eines Kalenderjahres
und konnten zeigen, dass eine lan-
desweite Epidemie allein durch
das konservative Verlegungsver-
halten in den Niederlanden 14-
mal unwahrscheinlicher ist als
im englischen System. Dabei hat-
ten wir krankenhaushygienische
Mafinahmen nicht einmal in das
Model einbeziehen miissen.
Ebenfalls typisch fiir die Dyna-
mik von Netzwerken sind Um-
schlagpunkte (Tipping Points),
bei denen plotzlich und unvor-
hersehbar Belastungsgrenzen
iiberschritten werden und sich
Erreger in der Folge schlagartig
ausbreiten. Fiir Verlegungsnetz-
werke konnen solche Umschlag-
punkte unbemerkt erreicht
werden, wenn es beispielweise
zu einem Anstieg von {iiberre-
gionalen Verlegungen kommt
oder sich neue Patientenstréme
durch Verdnderungen in den
Versorgungsstrukturen eroffnen.
Solche Uberschreitungen der
Belastbarkeit konnen dann eine
katastrophale (d.h. systemische)
Ausbreitung von MRE innerhalb
kurzer Zeit nach sich ziehen. Bei-
spiele fiir das Uberschreiten von
Tipping Points werden in Grie-
chenland, Italien, Ruméanien und

sich beispielsweise eine 10-fache
Zunahme von Carbapenemase-
produzierenden Klebsiellen, die
auch gegen Reserveantibiotika
resistent waren, in einem Zeit-
raum von nur drei Jahren (2009
-2013), in allen Krankenh&usern,
die am europdischen Surveillance
System teilnehmen, nachweisen.
Dabei kam es auch zu einem ent-
sprechendem hohen Impact auf
das klinische Outcome im Sinne
von hohen Letalitdtsraten ©.

Systemdynamische
Interventionen zur
Kontrolle von MRE

Aus den obengenannten
Uberlegungen und auf der
Grundlage einer zunehmend
iiberzeugenden Datenlage aus
anderen Lindern Europas, ist
daher auch fiir die deutsche
Versorgungslandschaft ein Um-
denken erforderlich. Fiir die
Einddammung und bessere Kon-
trolle von MRE ist es unzurei-
chend Krankenhduser an ihrem
individuellen Qualitdtsmerk-
malen als Leistungsanbieter zu
messen. Vielmehr ist es notwen-
dig ihren relativen Beitrag in der
infektionsepidemiologischen
Gesamtdynamik zu bestimmen.

forschung gelingen den Blick
vom lokalen Anbieter auch auf
regionale Versorgungsnetz-
werke auszudehnen. Um dies
zu erreichen, waren zwei Bedin-
gungen zu erfiillen. Zum ersten
miissen sich Wahrnehmungen
andern, und zum zweiten miis-
sen existierende Datenquellen
nutzbar gemacht werden. Alle
Teilnehmer von regionalen Lei-
stungsgemeinschaften, d.h. Zu-
weiser, Akutkrankenhduser und
nachsorgende Einrichtungen,
miissen sich ihrer engen und ge-
meinsamen epidemiologischen
Schicksalsgemeinschaft bewusst
werden. Dazu fehlt jedoch in
Deutschland der Zugang zu
Daten, die es ermoglichen, re-
gionale Versorgungsnetzwerke
in ihrer funktionellen Dynamik
und geographischen Ausdeh-
nung abzubilden. Notwendig
dafiir ware die Illustration von
Patientenstromen, die sich aus
den Aufnahme- und Entlas-
sungsdaten von Patienten iiber
Jahreszeitraume miihelos dar-
stellen lassen. Diese jedoch ste-
hen lediglich den gesetzlichen
und privaten Krankenversi-
cherungen zur Verfiigung und
sind gegenwartig keiner wis-
senschaftlichen anonymisierten

Israel vermutet. In Italien lief Daher muss es der Praventions- Analyse zugénglich.
Nicht- Universitasklinik Universitats-Klinik
Anzahl Median Anzahl Median p-Wert
Intensivstationen | Pravalenz bei | Intensivstationen | Pravalenz bei
Aufnahme Aufnahme
(pro 100 (pro 100
Patienten) Patienten)
MRSA 145 1,20 27 1,52 0,234
VRE 30 0,34 12 1,50 0,017
3MRGN 43 1,56 23 5,45 0,002
4MRGN 43 0,11 23 0,70 0,001

Tabelle 1: Nachweis von multiresistenten Erregern bei Patienten, die auf Intensivstationen aufgenommen wurden, im Rahmen der
Intensivstationskomponente des Krankenhausinfektions-Surveillance-Systems (KISS) von 2013-17 (Es wurden nur
Intensivstationen berlcksichtigt, die bei allen Patienten ein Aufnahmescreening auf multiresistente Erreger durchfihren)

MRSA= Methicillin-resistente S. aureus, VRE= Vancomycin resistente Enterokokken, 3MRGN= gramnegative Stabchen, die gegen drei von
vier Antibiotikaklassen resistent sind; 4AMRGN= gramnegative Stabchen, die gegen vier von vier Antibiotikaklassen resistent sind;
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Signifikanztestung mitttels Wilcoxon-Test
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Konsequenz

Fiir systemrelevante Interven-
tionen wéren solche Informatio-
nen jedoch entscheidend, lieflen
sich doch die Indikationen zum
Aufnahme- oder Entlassungs-
screening den Nettopatienten-
stromen anpassen, so dass nicht
alle Gesundheitseinrichtungen
dasselbe Mafs an préaventiven
Mafsnahmen vorhalten miissten
bzw. Mafsnahmen zielgerichtet
und viel effektiver eingesetzt
werden konnten. Genau hier liegt
allerdings auch das Problem ak-
tuell existierender sogenannter
MRE Netzwerke. Unter Mode-
ration des offentlichen Gesund-
heitsdienstes entstanden in den
letzten Jahren in Deutschland
iiber 100 regionale Netzwerke.
Diese Netzwerke jedoch basieren
keineswegs auf den Verlegungs-
stromen der Patienten, also der
vorhersehbaren Verbreitungs-
wege von MRE in Versorgungs-
gemeinschaften, sondern folgen
zumeist den administrativen
Grenzen von Regierungsbezirken
bzw. Gesundheitsamtern. Auch
tragen die meisten MRE Netz-
werke nicht der Tatsache von
Bundesldander-iiberschreitenden
Versorgungsstrukturen Rech-
nung, obwohl gerade in Grenz-
regionen die Patientenstrome
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nalen Netzwerken herangezo-
gen werden. Hierdurch kénnen
Schwachstellen erkannt werden
und gezielte Gegenmafinahmen
empfohlen werden. Nur die ge-
meinschaftliche, konzertierte
Umsetzung von Hygienemaf3-
nahmen durch Kommunikation
und Transparenz beim Auftre-
ten von MRE-Problemen wird es
moglich machen die Ausbreitung
von MRE dauerhaft zu bremsen.
Wir diirfen nicht mehr nur das
eigene Krankenhaus sehen, son-
dern miissen die tatsdchliche
Situation des uns umgebenden
Netzwerkes verstehen und be-
einflussen lernen.
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Berufs- und Gesundheitspolitik

Dr. Josef Diillings

Strukturbereinigung nach

dem Windhund-Prinzip

Auf den Hund gekommen

Schaut man sich Windhundren-
nen an, so sieht man magere, un-
ansehnliche Tiere, die mit hohem
Tempo einem Biindel Flatterband
hinterherjagen in der falschen
Hoffnung, sie kénnten den Hasen
packen. Am Ende haben sie sich
nur bis zur Erschopfung veraus-
gabt. In welcher Reihenfolge sie
ins Ziel gehen, spielt fiir sie keine
Rolle. Obwohl Windhunde fiinf-
zehn Jahre alt werden konnen,
werden sie von ihren Besitzern
meist nach fiinf Jahren getotet,
weil sie infolge der Hetzjagden
nicht mehr zu gebrauchen sind. In
Deutschland sind professionelle
Windhundrennen verboten.

So wie dem Veranstalter von
Windhundrennen scheint es auch
der Politik um Selektion zu gehen.
So steht das Flatterband fiir ge-
setzte Qualitdt, die die meisten
Krankenhduser nicht erreichen
konnen. Diese Selektion fiihrt
dazu, dass beim Patienten Quali-
tat nicht wirklich ankommt, son-
dern tendenziell iiberhaupt nichts
mehr, wenn Krankenh&duser Lei-
stungsangebote voriibergehend
oder ganzlich aus dem System
nehmen, wie man es aktuell in der
wohnortnahen Geburtshilfe erlebt.

Selektion nach dem
Windhund-Prinzip

Aktuell zeichnen sich Entwick-
lungen ab, die solche Assoziatio-
nen wachrufen und nachdenklich
stimmen:

1. Die durch den GBA 2013 be-
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schlossene Anhebung der Struk-
turqualitdt fiir Perinatalzentren,
insbesondere die Vorhaltung einer
1-zu-1-Betreuung von Frithchen
durch neonatologische Intensiv-
pflegende. Trotz einer Ubergangs-
regelung bis Ende 2019 kam es
schon aktuell zu Abmeldungen
und problematischen Verlegungen
von Frithchen. Nach Angaben der
DKG koénnen tiber 80 % der Peri-
natalzentren die Vorgaben nicht
erfiilllen und melden sich statt-
dessen von der Versorgung ab.
Hauptgrund ist die mangelnde
Verfiigbarkeit von Pflegekraften.
Ob das bessere Versorgungsquali-
tat ist, muss bezweifelt werden.

2. Die Anhebung der Struktur-
qualitét fiir die Erbringung
aufwendiger intensivmedizi-
nischer Komplexbehandlun-
gen durch das DIMDI vom
Oktober 2017. Hier kdme
schon der Verdacht auf, dass
es sich um ein Windhundren-
nen handelt. Denn ein Kran-
kenhaus, das 2018 die gleiche
Leistung ohne Erlosverlust
wie 2017 erbringen wollte,
hétte innerhalb von nur zwei
Monaten folgende Strukturen
einrichten miissen:

1. Rufdienst durch Fachérzte
mit Zusatzweiterbildung In-
tensivmedizin. Dazu hatte
man vier bis funf Facharzte
mit dieser Zusatzqualifika-
tion aus dem Hut zaubern
miissen,

2. Hybrid-OP - wahrscheinlich
bei Mediamarkt zu kaufen —
und

Dr. Josef Dullings

3. 24/7-Bereitschaft fiir MRT-
Untersuchungen.

Die meisten Krankenhduser
waren in zwei Monaten nicht
dazu in der Lage. Viele Hauser
haben das Problem sogar erst im
Friihjahr 2018 bemerkt. Die Unter-
nehmensberatung Kaysers Consi-
lium geht bundesweit von etwa
190 Mio. Euro Erlosverlust aus,
der mit einem Federstrich infolge
einer Anderung der Codebeschrei-
bung durch das DIMDI mal eben
so ausgeldst wurde.

3. Nach der Pflegepersonal-
untergrenzen-Verordnung
(PpUGV) miissen bestimmte
Fachabteilungen ab 2019
eine definierte Mindestzahl
an Pflegenden im Verhaltnis
zur Patientenzahl einsetzen
und dies schichtadaptiert.
Wer passager oder dauerhaft
zu wenige Pflegekrifte fiir
zu viele Patienten hat, muss
Betten vortiibergehend schlie-
fen oder ganz abbauen. Das
empfiehlt auch der Bundes-
gesundheitsminister mit Blick
auf die vermeintlichen Uber-
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kapazititen und in der nicht
evidenzbasierten Hoffnung,
dass genau an den Stellen zu
wenige Pflegekrifte sind, wo
sich auch die Uberkapazititen
befinden. Allerdings zeigen
gerade viele Patienten einen
erhohten Bedarf. Die Logik
der Bundesgesundheitspo-
litik und der Blick auf die
Praxis erschliefst einem vom
Standpunkt der Praxis nicht
sofort in Génze. Jedenfalls
gelten die Vorgaben fiir die
Intensivmedizin, Kardiologie,
Geriatrie und Unfallchirurgie.

Auch hier kann man sich schon
jetzt auf Unterversorgung durch
Abmeldung einstellen. Darin
haben zahlreiche Krankenh&u-
ser auch schon Ubung, nidmlich
in den kommenden Monaten,
wenn es darum geht, vor allem
altere Patienten mit Grippe und
anderen jahreszeitiiblichen Infek-
ten zu versorgen. Nach Angaben
des Robert-Koch-Instituts fielen
die Grippewellen 2017/2018 und
auch bereits 2016/2017 beson-
deres heftig aus. Mit der letzten
Grippewelle sollen iiber 1.600 Pa-
tienten an den Folgen der Infek-
tion gestorben sein. Die meisten
Betroffenen waren 60 Jahre und
alter (87 Prozent). Wenn Kliniken
unter Wahrung der Strukturvor-
gaben dann abmelden miissen, ist
dies die schlechteste Qualitat, die
beim Patienten ankommt, ndmlich
gar nichts. Das kann weder vom
Gesetzgeber noch von den Kran-
kenkassen fiir ihre Versicherten so
gewollt sein. Man kann nur hof-
fen, dass die diesjdhrige Grippe-
welle nicht so stark kommt. Sonst
wird es einen medialen Aufschrei
geben. Das Problem liegt dann,
zwar unter Beschadigung des Rufs
der Kliniken, aber doch wieder auf
dem Schreibtisch der Politik.

Die Liste dieser Beispiele liefse
sich noch fortsetzen. Insgesamt
glaubt man, tiber Vorgaben auf der
Makroebene die Versorgungsqua-
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litat auf der Mikroebene steuern
zu konnen. Dies kann nur als pra-
xisferne Utopie bezeichnet wer-
den. Wenn das aber so ist, dann
muss das Ziel ein anderes sein.

Ein gut durchdachtes
System ad absurdum

Die eben beschriebene Quali-
tatsstrategie entpuppt sich damit
als Methode zur Strukturberei-
nigung und macht in dieser Per-
spektive auch wieder Sinn. Ob
das politisch jedoch durchzu-
halten ist, diese Frage sollte man
besser vorher kldren, ehe man den
Weg weitergeht. Denn auch die in
den letzten Jahren hochgekochte
Pflegeproblematik ist ja unter an-
derem ausgeldst worden durch
gesetzgeberische Beschliisse und
fortgesetzte irrationale Rechtsla-
gen durch Unterlassen.

Das elaborierte und vom Institut
fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) zur Exzellenz ent-
wickelte deutsche DRG-System
ist vor allem durch folgende fiinf
Faktoren diskreditiert worden,
ohne dass dies in der gesundheits-
politischen Debatte der letzten
Jahre einmal ausreichend reflek-
tiert worden wire:

1. Das GKV-Finanzierungsge-
setz, das ab 2011 eine gegen
die Kliniken gerichtete dop-
pelte Degression einfiihrte,
um — unter dem langst {iber-
holten Eindruck der Finanz-
krise — die Finanzlage der
Krankenkassen zu stabilisie-
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ren, wobei das Wirtschafts-
wachstum bereits in der
Phase der Gesetzgebung 2010
wieder bei iiber 3 Prozent
lag und fiir eine solche vollig
iiberzogene gesetzgeberische
Stabilisierung der Kassenfi-
nanzen iiberhaupt kein An-
lass bestand.

2. Die jahrelange Preis-Tarif-
Schere, die wunverdndert
anhalt. Insbesondere die
strukturellen Tarifsteigerun-
gen werden gesetzgeberisch
iiberhaupt nicht abgebildet.
Stattdessen wird Volksver-
dummung betrieben, indem
man von Kassenseite die
~Meistbegiinstigungsklau-
sel” in den Vordergrund
stellt. Wenn man aber fast die
Halfte der Tarifwirkung aus-
klammert, dann sieht auch
ein kleiner Anteil von der an-
deren Halfte schon nach viel
aus, obwohl dies in den Kran-
kenhdusern zu einer standi-
gen massiven Unterdeckung
der Personalkosten von ein
bis zwei Prozent pro Jahr
flihrt, die ihnen eine von Jahr
zu Jahr kumulierende stille
Umsatzrendite abverlangt.

3. Das jahrzehntelange Unter-
lassen der gesetzlich vorge-
schriebenen ausreichenden
Investitionsférderung. Auch
hier wird Volksverdummung
betrieben. Forderung riecht
nach Subvention. Und wer
braucht in dieser prosperie-
renden Wirtschaft Subven-
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tion? Der macht doch wohl
nicht alles richtig. Tatsdchlich
geht es um eine gesetzliche
Pflicht, die sich Bund und
Lander selbst auferlegt und
mit jeder Krankenhausge-
setzgebung des Bundes, die
der Zustimmung des Bundes-
rates bedarf, wiederholt kon-
kludent bestétigt haben. Man
fragt sich nur, welchen Wert
hat ein so gegebenes Wort.
Und Gesetze beschliefst man
eigentlich nicht mal eben so,
wobei ich hier an Bismarck
denken muss: ,Gesetze sind
wie Wiirste. Man sollte bes-
ser nicht dabei sein, wenn sie
gemacht werden.” Fiir das
Krankenhaus bedeutet die
Unterfinanzierung der Inve-
stitionen eine jahrliche Dek-
kungsliicke von drei bis vier
Prozent des Budgets. Neben
der Preis-Tarif-Schere wird
den Kliniken hier eine von
Jahr zu Jahr kumulierende
stille Umsatzrendite abver-
langt, die deutlich iiber die
Unterfinanzierung der Perso-
nalkosten hinausgeht, und als
weitere Zusatzbelastung eben
noch oben draufkommt.

4. Durch die Geldgier der Kran-
kenkassen, unterstiitzt durch
,Facharzte fir Aktenmedi-
zin” beim Medizinischen
Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK), fiir ihre Versi-
cherten zwar die Leistungen
der Krankenhduser in An-
spruch zu nehmen, aber lie-
ber nichts oder moglichst
wenig dafiir zu bezahlen. Die
Vergiitungsriickholung trotz
erbrachter Leistungen belduft
sich nach Erkenntnissen der
Deutschen Gesellschaft fiir
Medizincontrolling (DGfM)
mittlerweile auf tiber zwei
Milliarden Euro jahrlich, die
in der Offentlichkeit verkauft
werden als Falschabrechnung
bis hin zum unterstellten Ab-
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rechnungsbetrug der Kran-
kenhéuser.

5. Die zunehmende Vergiftung
der Krankenhduser durch
den gesetzgeberisch induzier-
ten Biirokratismus, ein Gift,
das in den Krankenhdusern
zunehmende Lahmungser-
scheinungen zeigt. In der
taglichen Praxis manifestiert
sich der Eindruck, dass die
um sich greifende Checkli-
stenmedizin mit immer hoher
getriebenen Anspriichen an
Strukturqualitdt und Kom-
plexitdtsverarbeitung nicht
das Ziel hat, die Qualitdt zu
verbessern. Denn Arzte und
Pflegende werden vom Kran-
kenbett abgezogen, um dieses
System zu bedienen. Qualitat
am Patienten entsteht aber
nicht dadurch, dass Arzte
und Pflegende sich primar
mit der Akte beschiftigen,
sondern dadurch, dass sie
sich primdr mit dem Patien-
ten beschéftigen.

Insgesamt hat also nicht das
DRG-System zu einer ver-
schirften Okonomisierung der
Krankenhduser gefiihrt, wie oft
falschlich behauptet wird, sondern
die vorgenannten fiinf Faktoren.
Insbesondere das GKV-Finanzie-
rungsgesetz hat zu steigenden
Uberschiissen und Riicklagen
bei Krankenkassen und Gesund-
heitsfonds von aktuell anndhernd
30 Milliarden Euro gefiihrt, aber
auch zu Kollateralschdaden in der
Pflege, die jetzt mit viel Aufwand
wieder korrigiert werden miissen.

Zunehmende
Verwerfungen

Die Krankenhauser sind zuneh-
mend mit solchen Verwerfungen
in der Versorgungsqualitit am
Patienten konfrontiert: Aufnah-
mestopp, Weiterverlegungen, Ver-
unsicherung des Patienten — nur

um konform zu sein mit verordne-
ten starren Pflegepersonalquoten.
Solange es bei einzelnen Mafinah-
men blieb, schadete es dem Ge-
samtsystem kaum. Mittlerweile
werden aber an immer mehr Stel-
len immer mehr Vorgaben zur
Strukturqualitdt eingefithrt und
vorbereitet. Neben den eben ge-
nannten kommen noch hinzu:

¢ Die BSG-Rechtsprechung zur
geriatrischen Komplexbe-
handlung

¢ Die BSG-Rechtsprechung zur
neurologischen Komplexbe-
handlung des akuten Schlag-
anfalls und

¢ Die diskutierte Erweiterung
und Anhebung der Vorgaben
fiir Mindestmengen

Da die Vorgaben mit immer kiir-
zerer Vorlaufzeit in Kraft gesetzt
werden, befinden sich die Kran-
kenhduser tatsdchlich in einem
Windhundrennen, das die mei-
sten nicht gewinnen kénnen. Ab
2020 sollen die Pflegepersonalun-
tergrenzen laut BMG sogar wei-
terentwickelt werden zu einem
,Gesamthausansatz” mit ver-
schirften Konsequenzen fiir die
Krankenhduser.

GBAtrisierung der Lander

Gegentiiber den Landern ist eine
zunehmende GBAtrisierung zu
beobachten. Der GBA greift bei
umstrittener Legitimation immer
mehr in grundgesetzliche Rechte
der Lander ein. Von der Bundes-
ebene heifit es dann , Wettbe-
werbsregulierung”. Dabei fragt
man sich, welcher Wettbewerb
gemeint ist. Die Kliniken kénnen
weder die Preise fiir ihre Leistun-
gen selbst festlegen, noch konnen
sie ihr Leistungsspektrum frei
definieren. Trotz eindeutiger ge-
setzlicher Vorgaben werden ihre
Investitionskosten nicht oder nur
minimal geférdert. Und auch ein
alternativer Zuschlag fiir Investi-
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tionskosten auf die Preise ist nicht
zuldssig. Also wo ist dieser Wett-
bewerb, der von oben reguliert
werden muss?

Ich sehe hier einen ordnungs-
politischen Konflikt zwischen
Plan und Pseudowettbewerb.
Dieser Konflikt wird als Verfah-
ren zur Strukturbereinigung von
den politischen Entscheidern in
Bund und Léandern akzeptiert.
Die Passivitdt der Lander verhalt
sich umgekehrt proportional zum
Qualitatsaktionismus des GBA.
Herausgekommen ist aus meiner
Sicht bisher nicht viel Gutes.

Erkenntnisse und
was zu tun ist

1. Schon die Einfiithrung der
DRGs hat nach immerhin
finfzehn Jahren nicht das
erhoffte Ziel erreicht. Die
Strukturbereinigung ist aus-
geblieben. Das System hat in
letzter Konsequenz eher Kol-
lateralschdden produziert, die
von der Politik mithsam und
aktuell am Beispiel Pflege mit
enormem Aufwand korrigiert
werden miissen.

2. Auch die pseudoqualitats-
gesteuerte Wettbewerbsre-
gulierung durch den GBA
wird nicht das erhoffte Ziel
einer Strukturbereinigung
bringen, sondern ebenfalls zu
Kollateralschdaden fithren, die
hoffentlich friiher korrigiert
werden. Bayern verfolgt hier
zurzeit einen interessanten
Ansatz, der es Krankenhéau-
sern in lindlichen Regionen
erlauben soll, ihr Angebot
umzustrukturieren, so dass
die Standorte zukunftsfahig

werden. Bayern will dabei
rund drei Milliarden Euro bis
2022 investieren. Dies konnte
ein Modell sein, mit dem die
Krankenhausbranche in land-
lichen Regionen den nétigen
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Strukturwandel ohne Kollate-
ralschaden vollzieht.

. Strukturbereinigung funktio-

niert nur, wenn es nicht ein
hintergriindiges Ziel ist, son-
dern ein vordergriindiges.
Wenn wir ehrlich sind, geht
es um eine Strukturkonzen-
tration, die heute mittlerweile
fast jeder akzeptiert — im
Sinne der Qualitat wie auch
der konomischen Effizienz.

. Alle internationalen Erfah-

rungen lehren: Struktur-
konzentration ist nicht zum
Nulltarif zu haben. Politik
und Krankenkassen scheinen
derzeit aber zu glauben, es
konnte zum Nulltarif funk-
tionieren. Strukturkonzentra-
tion muss finanziert, geplant
und moderiert werden. Und
damit sind wir wieder bei
den Aufgaben der Lander,
die sie im Patienteninteresse
gerade jetzt beherzter anpak-
ken sollten als bisher.

. Die Politik muss aber auch

fiir sich selbst erst einmal
klar haben, was sie will.
Politische Entscheider auf
Bundes-, Landes- und Kom-
munalebene handeln in un-
terschiedliche Richtungen.
Nicht einmal innerhalb einer
Partei gibt ein politisches
Konzept zur Zukunft der
Krankenhausbranche. Hier
sei nur auf das Beispiel der
Mihlenkreiskreiskliniken
in Ostwestfalen-Lippe ver-
wiesen. Wenn ein Kranken-
haustrédger sich zu einer dem
System angepassten Um-
strukturierung entschliefst,
wofiir die Bundesebene mit
dem DRG-System und den
Qualitdtsvorgaben den Rah-
men setzt, sollten Biirger-
meister vor Ort nicht sagen
konnen: ,Nein, es muss alles
so bleiben, wie es ist”. Die
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Politik sollte den, der zur
Umstrukturierung bereit ist,
nicht im Regen stehen lassen,
sondern unterstiitzen. Hier
wiére es gut, wenn die Politik
als fiir die Daseinsvorsorge
der Biirger Letztverantwort-
liche endlich mal zu einer
einheitliche Linie fande. Wie
es bisher lduft, ist unprofes-
sionell und nicht patienteno-
rientiert.

. Ein lohnendes Ziel waire

aus meiner Sicht daher,
vorrangig an einer struk-
turellen Neuordnung der
Krankenhausversorgung zu
arbeiten. Erster Schritt wére,
gemeinsam einen Masterplan
,Zukunft Deutsches Kran-
kenhaus” zu erarbeiten.

. Sollten sich Bund und Lander

dadurch angesprochen fiih-
len, sollten die Akteure, die
zur Problemlésung beitragen
konnen, zusammengebracht
werden. Noch ist dies ohne
Zeitdruck moglich, wenn
Krankenhduser politisch eine
hohere Prioritit bekdmen.
Man kann jetzt schon die Uhr
danach stellen: Die Babyboo-
mer werden mit doppelter
Jahrgangsbesetzung bis 2030
in die behandlungsrelevanten
Altersjahrgiange aufsteigen.
Sollte sich zeitgleich die wirt-
schaftliche Lage verschlech-
tern, bestiinde diese Option
nicht mehr und wir hétten
politisch eine kaum noch zu
bewiltigende Problemlage.

Also, warum weiter die Um-
wege gehen, wenn wir die Abkiir-
zungen schon kennen?

Kontaktadresse des Autors:

Dr. Josef Diillings

Président des Verbandes der
Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V.
und Hauptgeschéftsfithrer

St. Vincenz-Krankenhaus GmbH

und St. Josef-Krankenhaus gGmbH, Paderborn
E-Mail: j.duellings@vincenz.de
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Dr. Sabine Loffert, Dr. Petra Steffen

Patientenbefragungen

im Krankenhaus'

Patientenbefragungen ge-
hoéren heute schon oft zum
Krankenhausalltag. Fast alle
Krankenhduser erfragen die Zu-
friedenheit ihrer Patienten, wie
auch die Ergebnisse des Kran-
kenhaus Barometers 2014 zeigen
(DKI 2014). Aber diese sowie an-
dere Studien zeigen auch, dass
das Potenzial, das Patientenbe-
fragungen bieten, meist nicht
ausgeschopft wird. So werden
aus den Ergebnissen bei Bedarf
meist keine konkreten Losun-
gen oder Mafinahmen erarbeitet
und umgesetzt und deren Er-
folge nur selten flachendeckend
kontrolliert (DKI 2014). Das hat
unterschiedliche Griinde, wie z.
B. knappe Ressourcen im Kran-
kenhaus, eine unregelmifiige
Durchfithrung der Befragun-
gen oder ein nicht optimales
Umsetzungskonzept, z. B. im
Sinne eines PDCA-Zyklus. Die
Ursachen koénnen auch in den
Befragungen selbst liegen. Bei-
spielsweise werden nicht immer
alle notwendigen Aspekte erho-
ben, messen diese nicht immer
die auftretenden Verdnderungen
oder zeigen die dargestellten Er-
gebnisse nicht immer direkt auf,
wo Handlungsbedarf besteht
bzw. welche Mafinahmen er-
griffen werden sollten. Zuriick-
zufiihren ist dies oft auf eine
unzureichende Umsetzung der
Befragung oder Fehler bei der
Fragebogenentwicklung. Viele
Fragebogen sind auch nicht wis-
senschaftlich validiert. Zusam-
mengefasst birgt dies die Gefahr,
dass Schliisse gezogen werden,

die streng genommen nicht aus
den Befragungsergebnissen ab-
geleitet werden diirften.

Der DKI-Qualitatsstan-
dard: Wissenschaftlich
validierte Fragebdgen

All dies hat das DKI veranlasst
eine eigene, wissenschaftlich
validierte Patientenbefragung
zu entwickeln (siehe Abbil-
dung 1). Zundchst wurde eine
ausfiihrliche Literaturanalyse
durchgefiihrt, um den aktuel-
len, wissenschaftlich giiltigen
Stand bei der Umsetzung und
den Inhalten von Patientenbe-
fragungen zu ermitteln. Hier-
bei wurde, um den Fragebogen
optimal gestalten zu konnen,
auch recherchiert, wie die ver-
schiedenen Aspekte des Kran-
kenhausaufenthaltes zusammen
hdngen und welche gegensei-
tigen Einfliisse vorliegen. Bei-
spielsweise wurde fokussiert,
was sich auf die Zufriedenheit
oder Weiterempfehlungsbereit-
schaft auswirkt. Auf Basis der
Erkenntnisse wurde ein erster,
sehr ausfiihrlicher Fragebogen
formuliert, der alle relevanten
Bausteine entlang des Kranken-
hausalltags umfasste. Dieser Fra-
gebogen wurde im Anschluss an
einen internen Reviewprozess
zundchst in einem kognitiven
Pretest mit Patienten gepriift.
, Think-aloud-Interviews” wur-
den genutzt, um den Fragebo-
gen auf seine Verstandlichkeit
und Vollstandigkeit zu testen. Es
wurden Patienten verschiedener

Dr. Sabine Loffert

Dr. Petra Steffen

Krankenhausabteilungen, so z.
B. von onkologischen Abteilun-
gen oder der Kinderklinik gebe-
ten, den Fragebogen im Beisein
eines Interviewers auszufiillen
und dabei ,laut zu denken”.
Verstandnisprobleme, fehlende
Fragen oder Antwortkategorien
wurden somit aufgezeigt. Im An-
schluss an die Interviews wurde
der Fragebogen entsprechend
angepasst. Dieser Fragebogen
wurde in grofieren Stichproben
von Patienten unterschiedlicher
Fachabteilungen eingesetzt. Hier
wurden z. B. auch Mammakar-

! Vortrag gehalten am 15.11.2018 im Rahmen des 41. Deutschen Krankenhaustages in Diisseldorf
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zinom-Patientinnen oder Eltern
befragt. Die Antworten wurden,
als eine ausreichende Anzahl
von Patienten den Bogen ausge-
tillt hatte, teststatistisch ausge-
wertet. Mit Uberarbeitung und
Kiirzung des Fragebogens liegt
nun die Version vor, die von
allen interessierten Krankenhiu-
sern eingesetzt werden kann.

Das Bausteinsystem der
DKI-Patientenbefragung

Die DKI-Patientenbefragung
besteht aus verschiedenen Bau-
steinen — das Spektrum reicht
von der Krankenhausorganisa-
tion iiber die Interaktionsqualitét
zwischen Arzt oder Pflegekraft
und Patient bis zur Patientensi-
cherheit (siehe Abbildung 2). Die
Bausteine beinhalten wiederum
unterschiedliche Module, die
die wesentlichen Aspekte des
Krankenhausaufenthaltes wie-
derspiegeln. So verbergen sich
hinter dem Baustein , Interaktion
und Kommunikation” z. B. die
Module , Verstandnis Heilungs-
prozess und Behandlungsma-
nagement” und , Empathisches
Kommunikationsverhalten”. Die
einzelnen Module wiederum be-
stehen aus verschiedenen Fra-
gen. Deren Zugehorigkeit zu
einem Modul wurde unter Fest-
legung bestimmter Giitekriterien
teststatistisch gepriift. Beispiels-
weise wurden Faktoren- und Re-
liabilitdtsanalysen durchgefiihrt.

Der Schwerpunkt der DKI-
Patientenbefragung liegt auf
der Personal-Patient-Interaktion
und der Information und Kom-
munikation, da sich in vielen
Studien sowie auch den Erfah-
rungen der Praktiker in den oft
hektischen und ressourcenknap-
pen Krankenhdusern gezeigt
hat, dass vor allem hier oft Op-
timierungsbedarf besteht. Auch
sind dies Bereiche, die sich, so
das Ergebnis vieler Studien, di-
rekt auf die Zufriedenheit, das
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Image und die Weiterempfeh-
lungsbereitschaft auswirken.

Im Rahmen der Fragebogen-
validierung wurde festgelegt,
welche Module zum Basisfra-
gebogen gehoren bzw. welche
als Zusatzmodule nutzbar sind.
Die Festlegung von Basismodu-
len ermdoglicht ein Benchmar-
king mit anderen Hédusern, die
Bereitstellung weiterer validier-
ter Zusatz-Module unterstiitzt
Krankenhduser eigene Schwer-
punkte zu setzen bzw. eigene
Fragestellungen unabhédngig
vom externen Benchmarking zu
verfolgen. Somit wird zum einen
ein Vergleich und zum anderen
Individualitat mit validiertem
Standard ermoglicht. Unabhéan-
gig von der Zugehorigkeit zum
Basis- oder Zusatzmodul wurde
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fiir alle Module ein leicht zu in-
terpretierendes ,, Ampelschema”
entwickelt, so dass eine Ein-
schdtzung der eigenen Ergeb-
nisse auch gut ohne ein externes
Benchmarking moglich ist. Mit-
hilfe eines regelméfig erstellten
Berichts werden Trends sichtbar
und Zusammenhinge zwischen
verschiedenen Bereichen deut-
lich.

Die DKI-Patientenbefragung
tragt auch dem Umstand Rech-
nung, dass nicht alle Patienten
in gleicher Weise befragt wer-
den sollten. Aus diesem Grund
wurden z. B. fiir Eltern, Kinder,
Jugendliche oder onkologi-
sche Patienten spezielle Inhalte
und Schwerpunkte, d. h. unter-
schiedliche Fragen, Fragebogen
und/ oder Module entwickelt.

Patienten-
befragung
Pretest

Kognitiver

Pretest

Abbildung 1: Entwicklung und Einsatz des DKI - Patientenfragebogens

Test-
statistische
Analysen

Uberarbeitung
& Kiurzung
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Auf Anfrage

Krankenhaus-
organisation

Demographie
Krankenhaus

Krankenhaus-
leistungen

Demographie
Patient

Information &
Kommuni-
kation

Interaktion
(Patient-Arzt /
Patient-Pflege)

Einbeziehung
in die
Behandlung

Atmosphére

Bewertung der
Qualitat

Patienten-
sicherheit

Bewertung des
Kranken-
hauses

Abbildung 2: Bausteine des DKI-Fragebogens
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Die Versionen fiir Jugendliche
und Kinder arbeiten z. B. mit
Piktogrammen und Bildern, bei
den Fragen wurde insbesondere
auf eine altersgerechte Formulie-
rung geachtet.

Online-Patienten-
befragung — der moderne
Weg der Befragung

Die DKI-Patientenbefragung
orientiert sich an den moder-
nen Technologien, sie erfolgt
online. Online-Befragungen
bieten eine Reihe von Vortei-
len. Die Ergebnisse sind schnell
verfligbar, sicher und flexibel.
Zudem koénnen mit geringem
Aufwand alle Patienten, auch
kontinuierlich, befragt werden.
Bei Verdnderungen im Kran-
kenhausalltag, sei es perso-
nell oder organisatorisch und/
oder aufgrund der Umsetzung
der Ergebnisse von Patienten-
befragungen, konnen die Wir-
kungen ohne grofien Zeitverlust
tiberpriift werden. Fiir Patienten
ist die Teilnahme unkompliziert,
sie miissen nur auf den per E-
Mail zugeschickten Link klicken
und die Fragen beantworten, die
sie betreffen.

Der Skepsis, dass nicht alle Pa-
tienten erreicht werden, begeg-
nen neuste Studien, die zeigen,
dass die Internet-Nutzer immer
dlter werden. D. h. auch éltere

Patienten konnen problemlos be-
fragt werden. Das belegen auch
die Erfahrungen des DKI bei der
Validierung des Fragebogens fiir
Organkrebspatienten.

Neben der Online-Patienten-
befragung zuhause, besteht
auch die Moglichkeit, direkt im
Krankenhaus die Patienten zu
befragen. Uber Terminals kon-
nen in der Ambulanz oder Cafe-
teria erste Eindriicke gesammelt
werden (Quickcheck). Im Kran-
kenbett ermdoglichen Tablets das
Bewerten verschiedener Aspekte
(Basisdiagnostik). Eine Einschat-
zung mit Abstand, die auch das
hédufig kritisierte Entlassma-
nagement beinhaltet, ist jedoch
erst poststationdr und zuhause
moglich (Tiefendiagnostik).

Arzt-Patient-Interaktion
im Fokus

Die Interaktion und Kommuni-
kation zwischen Arzt und Patient
gehort zu den Schwerpunkten
der DKI-Befragung. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass beispielsweise
das Vertrauen von Eltern zu den
Arzten ihrer Kinder im Kran-
kenhaus durchweg sehr hoch ist
(griiner Bereich = Werte tiber 80),
was auch viele andere Befragun-
gen bestdtigen. Bekannt ist auch,
dass die Patienten trotz eines
hohen Vertrauens zum Arzt
oder einer hohen Gesamtzufrie-
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Abbildung 3: Empathisches Kommunikationsverhalten (Elternbefragung)
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denheit, oft mit der erhaltenen
Information weniger zufrieden
sind. Gerade der Bereich der
Interaktion und Kommunika-
tion kann bekanntermafien fiir
Missverstdandnisse und Pro-
bleme im hektischen klinischen
Alltag sorgen. So zeigt sich bei
der DKI-Befragung, die hier fo-
kussiert und zusétzliche Fragen
stellt, z. B. dass nicht immer alle
Arzte in der Gesprachsfithrung
samtliche Aspekte eines empa-
thischen Kommunikationsver-
haltens berticksichtigen. Fiir die
Elternbefragung einer Kinderkli-
nik (siehe Abbildung 3) lag bei-
spielsweise der Gesamtwert des
Moduls bei 72 (gelber Bereich),
so dass erste Hinweise fiir be-
sondere Aufmerksamkeit bei
diesem Thema sichtbar wurden.
Bei differenzierterer Betrachtung
wurde jedoch deutlich, dass die
Arzte einer Station mit einem
Wert von 82 (griiner Bereich) ein
gutes Kommunikationsverhal-
ten den Eltern gegeniiber zeig-
ten, wahrend bei den Kollegen
auf einer anderen Station (68 =
roter Bereich) erste einfache Hil-
festellungen im Rahmen der Pa-
tientenkommunikation gegeben
werden konnten. Die weitere
Aufschliisselung des Moduls
stellte dann heraus, welche
Unterstiitzung die betroffenen
Arzte fiir ihr Kommunikations-
verhalten erhalten kénnten: Bei-
spielsweise haben sich die Arzte
auf allen Stationen stets bei den
Eltern danach erkundigt (grii-
ner Bereich), ob sie noch Fragen
hétten. Doch mehr als ein Drit-
tel der Eltern gaben an, dass die
Arzte nicht ihre Bedenken und /
oder Angste im Zusammenhang
mit der Erkrankung und Be-
handlung ihrer Kinder adressiert
haben. Auch erkundigten sich
nur zwei von drei Arzten, welche
Angste die Kinder in Bezug auf
die besprochenen Behandlun-
gen hatten. Hier konnten schon
einfache Hinweise auf wenige
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zusétzlich zu stellende Fragen,
eine vom Patienten spiirbare
Verdnderung des empathischen
Kommunikationsverhaltens der
Arzte bewirken. Denn gerade
die wichtigen Faktoren der In-
teraktion und Kommunikation
haben einen entscheidenden
Einfluss auf das Empfinden der
Patienten ,,sich im Krankenhaus
gut aufgehoben zu fiihlen” und
nicht zum Schluss auf die Zu-
friedenheit mit der Behandlung
und die Weiterempfehlungsbe-
reitschaft.

Das empathische Kommuni-
kationsverhalten und der In-
formationsfluss zwischen Arzt
und Patient bzw. Eltern stehen
hier in einem nicht zu vernach-
lassigenden Zusammenhang:
So gaben zum Beispiel ungefdhr
zwei Drittel der Eltern an, dass
sie erst am Tag der Entlassung
oder einen Tag vorher erfahren
haben, dass ihr Kind entlassen
wird. Dies zeigt zum einen eine
noch nicht optimale Umsetzung
des Rahmenvertrags zum Ent-
lassmanagements auf. Zum an-
deren kann es fiir die betroffenen
Eltern unter Umstidnden Schwie-
rigkeiten nach sich ziehen, wenn
Miitter eventuell die Abholung
der Kinder, Medikamente fiir
zuhause oder ,arbeitsfrei” or-
ganisieren miissen. Die spaite
Information hingt auch mit der
Bewertung des drztlichen Kom-
munikationsverhaltens zusam-
men: Eltern, die spdt von der
Entlassung erfahren haben, be-
werten das empathische Kom-
munikationsverhalten deutlich
schlechter als Eltern, die frithzei-
tiger informiert werden. Allge-
mein gefragt, ob die Information
ausreichend war, die ihnen wih-
rend des Krankenhausaufenthal-
tes ihrer Kinder gegeben wurde,
bestdtigten tiber die Halfte der
Eltern, genauso viel Information
erhalten zu haben, wie sie woll-
ten und 10 % der Befragten sogar
dariiber hinaus. Jedoch gab auch
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gut ein Drittel der Eltern an, zu
wenig Information erhalten
zu haben. Auch hier beschei-
nigten die Eltern, denen noch
wichtige Informationen gefehlt
haben, ihren Arzten ein signifi-
kant niedrigeres (empathisches)
Kommunikationsverhalten als
die tibrigen Eltern.

Gleiche Wirkmechanismen
bei unterschiedlichen
Patienten

Dasselbe Muster zeigt sich
ebenso bei der Befragung von z.
B. Brustkrebspatientinnen: Denn
direkte Zufriedenheitsbefra-
gungen, wie sie bei den meisten
Patientenbefragungen {iblich
sind, fithren in der Regel immer
zu guten Ergebnissen fiir die
Krankenhduser. So iiberrascht
es nicht, dass 96 % der vom DKI
befragten Brustkrebspatientin-
nen bestdtigen, mit ihrer Infor-
mation uber die Aufnahme, die
Behandlung, den Aufenthalt
insgesamt und die Entlassung
aus dem Krankenhaus zufrie-
den zu sein. Auch hier geht die

Berufs- und Gesundheitspolitik

DKI-Befragung einen Schritt
weiter und bestdtigt, dass drei
von finf Frauen (60 %) wahrend
ihres Krankenhausaufenthaltes
insgesamt genau so viel Infor-
mation erhalten haben, wie sie
wollten (siehe Abbildung 4) und
jede fiinfte Patientin (20 %) we-
niger Information erhielt als ge-
wiinscht.

Bei diesen Ergebnissen wird
erneut deutlich, wie wichtig es
ist, im Zusammenhang mit Pa-
tienten die ,richtigen” Fragen
zu stellen und ggf. auch noch
einmal nachzufragen. Nur da-
durch wurde hier eine Informa-
tionsliicke sichtbar. Aufgeklart
wird der Sachverhalt, wenn die
Frauen im néchsten Schritt direkt
nach der fehlenden Information
gefragt werden: So bestitigte
fast jede dritte Brustkrebspatien-
tin, dass ihr wahrend des letzten
Krankenhausaufenthaltes noch
tir sie ,wichtige Informatio-
nen” gefehlt haben. Darunter
waren beispielsweise Informa-
tionen zum Nutzen sowie Risi-
ken und Nebenwirkungen der
angewandten Chemotherapien.

Abbildung 4: Erhaltene Informationen insgesamt (Brustkrebspatientinnen)

180



Berufs- und Gesundheitspolitik

Héaufig wurde auch die Zeit
nach der OP bzw. Behandlung
von den Arzten kaum ange-
sprochen. Vielfach wurde eine
unzureichende Aufkldarung
iber die Diagnose, Behandlung
und mogliche Nebenwirkungen
beklagt. Eine Ursache konnte
auch hier im (empathischen)
Kommunikationsverhalten der
Arzte liegen: So erkundigten
sich nahezu alle Arzte (92 %),
ob die Patientinnen noch Fragen
hédtten und die tiberwiegende
Mehrheit (88 %) fragte nach,
ob die Frauen alles verstanden
haben. Doch obwohl dies sehr
gute Werte sind und auch ein
Bemiihen der Arzte ausdriickt,
die Patientinnen umfassend
zu informieren, scheinen auch
in diesem Fall — von Seiten der
Arzte — nicht immer die ,richti-
gen” Fragen gestellt worden zu
sein. Denn nur zwei von drei
Arzten erkundigten sich, welche
Bedenken und / oder Angste die
Frauen in Bezug auf die bespro-
chenen Behandlungen hatten
und nur gut die Hélfte der Me-
diziner fragte die Patientinnen
nach ihren personlichen Sorgen
im Zusammenhang mit ihrer
Brustkrebserkrankung. Gerade
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bei diesen Patientinnen sind dies
Aspekte, die eine zentrale Rolle
spielen. Insgesamt bestdtigen
Brustkrebspatientinnen, denen
noch , wichtige Informationen”
gefehlt haben, ihren Arzten ein
signifikant niedrigeres (empa-
thisches) Kommunikationsver-
halten, als die Frauen, die keine
offenen Fragen mehr hatten.

Optionen schnell
sicht- und umsetzbar

Die Ergebnisse der DKI-On-
line-Patientenbefragung zeigen
aufgrund des validierten Frage-
bogens ,sicher” sowie einfach
und pragnant auf, wo die Patien-
tenversorgung im Krankenhaus
und nicht zuletzt die Zufrieden-
heit der Patienten verbessert
werden konnen. Auf unkompli-
zierte Weise werden leicht um-
zusetzende Optionen aufgezeigt,
wie das Behandlungsangebot
noch besser an den Bediirfnissen
und Wiinschen der Patientinnen
ausgerichtet werden kann. So
kénnten z. B. Arzte aus Kliniken
mit niedrigen Werten in diesem
Bereich fiir die Kommunikation
mit ihren Patienten stdrker sen-
sibilisiert und ggf. geschult wer-
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den. Wie die Befragung zeigt,
fehlt den Arzten im Klinikalltag
manchmal die Information dar-
uber, welche Bedtirfnisse die Pa-
tienten gegenwadrtig haben oder
das hohe Patientenaufkommen
und die Arbeitsverdichtung las-
sen nur wenig Zeit fiir ausge-
dehnte Gespréache. Zudem ist fiir
Arzte manches vielleicht selbst-
verstandlich, so dass sie man-
che Informationen aufgrund der
knappen Zeit nicht geben. Die
Patienten werden unnotiger-
weise verunsichert, was durch
eine kurze zusatzliche Informa-
tion im Arzt-Patienten-Gesprach
vermieden werden konnte.

Hier konnen aus der Patienten-
befragung transparente, direkt
umsetzbare Mafsnahmen abge-
leitet werden. Methodisch aus-
gereifte Patientenbefragungen
sind somit ein einfacher Weg,
Krankenhauser bzw. Mediziner
dabei zu unterstiitzen, unkom-
plizierte und praxisnahe Losun-
gen fiir problematische Bereiche
zu finden. Auf diese Weise kann
auch der oft kritisierte Bereich
der Information und Kommu-
nikation besser an den Patien-
tenbediirfnissen ausgerichtet
werden.
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Berufs- und Gesundheitspolitik

Pflegepersonal im Krankenhaus -

ein Uberblick zur Lage’

Personalsicherung ist eine gesundheitspolitische und krankenhausmanagementbezogene Aufgabe.
Die Verbindung zwischen Politik und Management kann iiber geeignete externe, politische Rahmen-
bedingungen und interne, managementbezogene Struktur- und Steuerungsmafinahmen hergestellt
werden. Dabei stellt sich zur Zeit die Frage, inwieweit iiber Gesetze und Verordnungen Vorgaben zum
Personalbedarf gemacht werden sollen. Aktuelle Diskussionen zum Spannungsfeld zwischen politi-
scher Gestaltung und Freiriumen des Managements bis hin zur Frage, inwieweit der Personalbedarf in
einem Preissystem adidquat abgebildet werden kann, bilden den Gegenstand dieses Beitrags.

Versorgungsadaquate
Personalsicherung

Als personalintensive Dienst-
leistungsunternehmen mit bis zu
70 % Personalkostenanteil an den
Betriebskosten wird die Leistung-
serstellung von Krankenhdusern
im Wesentlichen von den einzel-
nen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern getragen. Aus diesem
Grund kommt der Personalsiche-
rung eine zentrale Bedeutung zu.
Unter Personalsicherung ist die
Bereitstellung des zur Ausfiithrung
und Fiihrung der Krankenhausar-
beit notwendigen Personals in der
ausreichenden Menge (Quantitat),
mit der erforderlichen Qualifika-
tion (Qualitdt), am richtigen Ort
und zur richtigen Zeit (Verfiigbar-
keit) unter Beachtung des Gebots
der Wirtschaftlichkeit (Finanzier-
barkeit) zu verstehen. Mithilfe
verschiedenster personalwirt-
schaftlicher Mafinahmen und Me-
thoden zur Personalbedarfs- und
-einsatzplanung versuchen die
Krankenhauser sich dieser Zielset-
zung zu ndhern — dies jetzt bereits
seit finf Jahrzehnten. Die ersten
Anhaltszahlen wurden 1969 ver-
offentlicht. Dabei stehen sie vor
dem Problem, sich mit Fragen des
Personalmangels, steigenden Per-

sonalkosten, verdnderten Arbeits-
bedingungen und Regelungen zur
Arbeitszeit auseinandersetzen zu
miissen. Weiterhin determinieren
spezielle krankenhausrechtliche
Regelungen auf Bundes- bzw.
Landesebene die Krankenhaus-
unternehmen. Diese umfassen die
Gesetzgebung zur Krankenhaus-
planung und -finanzierung inkl.
des Entgeltsystems und der damit
verbundenen Finanzierung des
Pflegebedarfs im Rahmen eines
preisbasierten Fallpauschalensy-
stems. Zu beachten sind dariiber
hinaus die in Verordnungen spe-
zifizierten Anforderungen an be-
triebliche Strukturen und an die
Leistungserbringung sowie ein
spezielles Berufsrecht und Vorga-
ben tiber Leistungsstandards und
die Qualitat der Versorgung.
Damit stellt sich die Frage der
versorgungsaddquaten Perso-
nalsicherung sowohl als gesund-
heitspolitische, insbesondere
finanzierungsrechtliche Heraus-
forderung als auch in der Umset-
zung als Managementaufgabe des
Krankenhauses dar.

Aktuelle Entwicklung

Die Verbindungslinie ist damit
zu sehen in den politischen Rah-
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menbedingungen und ihren
Zielrichtungen bzgl. Quantitét,
Qualitat, Verfiigbarkeit sowie
Finanzierung und dem Personal-
management der Krankenhau-
ser, eben nach diesen Kriterien
Strukturen zu schaffen und eine
addquate Personalsteuerung
vorzunehmen. Die in der Praxis
durchgefiihrten Personalbedarfs-
ermittlungen und -entscheidun-
gen der letzten Jahre haben dazu
gefiihrt, dass die Stellen in der
Pflege nicht in gleichem Mafle
aufgebaut wurden, wie es bei an-
deren Berufsgruppen im Kran-
kenhaus der Fall war. Das betrifft
insbesondere den Arztdienst. Bei
einem Fallzahlanstieg von rd. 35
Prozent und einem Verweildau-
erriickgang um rd. 50 Prozent

! Vortrag gehalten am 13.11.2018 im Rahmen des 41. Deutschen Krankenhaustages in Diisseldorf
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sind im Arztdienst die Vollkrafte
seit 1991 um rd. 70 Prozent auf
rd. 160.000 Vollkréfte gestiegen
(Statistisches Bundesamt) — u.a.
auch aufgrund von statistischen
Effekten wie der Zunahme der
arztlichen Teilzeitkrafte, der Ab-
schaffung des Arztes im Prakti-
kum (AiP) sowie dariiber hinaus
durch Arbeitszeitverkiirzungen in
Folge des neuen Arbeitszeitrechts
(Blum und Loffert 2010). Die Statis-
tik zum Pflegepersonal im Kran-
kenhaus verzeichnete fiir das Jahr
2017 rd. 328.000 Vollkrafte (sh.
Tabelle 1). Das entspricht nahezu
dem Niveau von 1991, das bei rd.
326.000 Vollkréften lag. Dabei war
die Zahl bis 1995 zunachst auf
mehr als 350.000 VK angestiegen,
dann jedoch wieder auf rd. 298.000
VK im Jahr 2007 gesunken, bevor
dann wieder ein Anstieg doku-
mentiert werden konnte. Betrug
der Anteil des arztlichen Kranken-
hauspersonals an allen Vollkraften
im Jahr 1991 10,9 %, lag er im Jahr
2017 bei 18 %. Der Anteil des Pfle-
gepersonals verdnderte sich hin-
gegen kaum (1991 = 37,2 %, 2017
=36,7 %).

Eine Erklarung fiir die geadn-
derte Personalstruktur diirfte im
Zusammenhang mit der kiirzeren
Verweildauer und dem Anstieg
der Fallzahlen stehen. Unter der
Annahme, dass 60 % der pflege-
relevanten Leistungsmenge von

der Fallzahl (fallfix) und 40 % von
der Verweildauer (fallvariabel)
abhidngen (sh. hierzu die RWI-
Studie von Augurzky et al. 2016),
ergibt sich fiir die Leistungsent-
wicklung der vergangenen Jahr-
zehnte ein unterproportionaler
Anstieg des Pflegepersonalbe-
darfs im Vergleich zum Fallzahl-
anstieg. Auflerdem sind weitere
Einflussfaktoren zu beachten,
die den Pflegebedarf — in die
eine oder andere Richtung — be-
einflussen koénnen und durch
die Personalstatistik nicht erfasst
werden. Zu nennen ist hier bspw.
der Anstieg der Leiharbeit in der
Pflege — der allerdings auch in
der Medizin beobachtet werden
kann - sowie insbesondere neue
Anforderungen an die Pflege
und Funktionserweiterungen
aufgrund der erheblichen Veran-
derungen des Umfelds und der
Rahmenbedingungen, die auf die
stationdre Pflege einwirken. Das
betrifft den gewandelten Pfle-
gebedarf der Krankenhauspa-
tienten, den medizinischen
Fortschritt, die zunehmende
Forderung nach Integration von
Pflege und medizinischer Ver-
sorgung, die Verdnderung durch
die Digitalisierung und die zu-
nehmende Patientenautonomie.
Standen in der Vergangenheit
Aufgaben im Vordergrund, die
der Fiirsorge sowie der Assistenz
der drztlichen Tatigkeit dienten,

wird die Pflege heute als ein ei-
genstandiger Gesundheitsberuf
in gleichberechtigter interdiszi-
plindrer Kooperation verstanden
(Schiemann und Moers 2017).
Die in der Krankenhauspraxis
(bisher) zunehmend stattfin-
dende Entlastung von Aufgaben
durch den Ubergang von patien-
tenfernen Tatigkeiten wie bspw.
Transportdienste, Essens- und
Verwaltungsaufgaben auf an-
dere Berufsgruppen und/oder
die Erweiterung des Aufgaben-
spektrums der Pflege durch die
Ubernahme von zusétzlichen
Tatigkeiten wie spezialisierte,
pflegerische Aufgaben, drztliche
Tatigkeiten sowie die Wahrneh-
mung von Fiihrungsaufgaben
verdeutlichen diesen Paradig-
menwechsel. Das gewandelte
Aufgabenspektrum der Pflege mit
neuen fachlichen und menschli-
chen Anforderungen an die Pfle-
genden macht eine akademische
Qualifizierung von Lehr- und
Fiihrungspersonal auf der Grund-
lage entsprechender pflegewis-
senschaftlicher Erkenntnisse
notwendig. Dass die notwendige
Professionalisierung und Akade-
misierung der Pflege in Deutsch-
land im internationalen Vergleich
relativ spdt eingesetzt hat, spie-
gelt auch die heutige Lage in der
Pflegepraxis wider: ein unkla-
res Berufsbild, mangelnde Auf-
stiegsmoglichkeiten, ungiinstige
Arbeitszeiten, eine zu wenig dif-

Stat. Fille | Verweildauer Arztdienst Pflegedienst ferenzierte Vergﬁtung und eine

in Mio. Euro in Tagen in Vollkréfte in Vollkrifte unangemessene Wertschatzung

1991 14,5 14,0 95.208 326.082 (Brautigam et. al 2014) sind we-
1995 15.9 1.5 101.590 350.571 sentliche Ursachen, die den demo-
graphisch bedingten steigenden

2003 L 52 14105 920,158 Bedarf an Pflegekrdften und die
2007 17,2 8,3 126.000 298.235 aus dem gleichen Grund abneh-
2017 19,5 7.3 161.208 328.327 mende Nachfrage nach Ausbil-
dungsplédtzen weiter verschérfen

Veranderung 345 -47.9 +69,3 +0,7 werden. Laut der Bundesanstalt
1991 bis 2017 flir Arbeit waren in den Kranken-
in % hausern im Jahr 2018 14.700 Stel-

len in der Pflege unbesetzt, in der
Altenpflege sind 23.300 offene
Stellen gemeldet worden. Zahlen

Tabelle 1: Quantitative Personalentwicklung in Abhangigkeit

von Fallzahl und Verweildauer
(Quelle: Statistisches Bundesamt 2018: Grunddaten der Krankenhauser 2017; 20 Jahres Krankenhausstatistik)
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zur kiinftigen Entwicklung der
Pflegestellenliicke schwanken
stark. Je nachdem, ob die Pflege
insgesamt oder in Bezug auf ein-
zelne Qualifizierungen betrachtet
wird sowie in Abhdngigkeit der
zugrunde gelegten Methodik,
werden in Studien Schitzungen
von 150.000 bis zu 400.000 be-
notigten Vollzeitiquivalenten
bis zum Jahr 2030 angefiihrt (sh.
bspw. die Darstellung im Fakten-
check Pflegepersonal im Kranken-
haus 2017).

Politische Wege

Positionen zur Personalsiche-
rung im Bereich der Pflege

Zur Entscharfung des vorherr-
schenden Pflegenotstands (Pati-
entenbezug) und des Notstands
der Pflegenden (Personalbezug)
werden gegenwertig verschiedene
politische Initiativen durch das
Bundesgesundheitsministerium
ergriffen. Sie zielen darauf ab, das
Pflegepersonal in den Einrichtun-
gen zum Zwecke der Gewdhrlei-
stung von Behandlungsqualitat
und Patientensicherheit zu sichern
und die Attraktivitdt des Berufs
durch eine Aufwertung der Pflege
zu starken. Zu nennen ist hier das
Pflegepersonal-Stiarkungsgesetz
(PpSG), die Pflegepersonalunter-
grenzen-Verordnung (PpUGYV),
die Konzertierte Aktion Pflege
der Bundesregierung zur Verbes-
serung der Arbeitsbedingungen
in der Pflege sowie die Aufforde-
rung der Bundesldnder u.a. durch
den Pflegebevollmichtigten der
Bundesregierung zur Errich-
tung von Pflegekammern, ins-
besondere zur Aufwertung der
Pflegefachberufe sowie als Vor-
aussetzung fiir eine professionelle
pflegerische Versorgung tiber die
verbindliche Definition des pfle-
gerischen Leistungsspektrums.
Bereits in den Jahren zuvor wur-
den durch den Gesetzgeber zwei
Pflegestellen-Forderprogramme
zur Verbesserung der Personal-
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ausstattung in den Krankenhau-
sern eingerichtet (I: 2009 bis 2011,
II: 2016 bis 2018). Dartiiber hinaus
wurde mit dem Gesetz zur Reform
der Pflegeberufe im Jahr 2017 die
Pflegeausbildung als Antwort auf
die verdnderten Qualifizierungs-
erfordernisse reformiert.

Zurzeit fiithrt vor allem die
bundesweite Festlegung von
Pflegepersonaluntergrenzen per
Verordnung in pflegesensitiven
Krankenhausbereichen gem.
§ 1371 SGB V und die Reform der
Pflegekostenfinanzierung im Rah-
men des PpSG zu erheblichen Dis-
kussionen auf politischer Ebene.

Personaluntergrenzen

Die PpUGYV regelt fiir den Be-
reich der Geriatrie, der Herzchir-
urgie, der Intensivmedizin und
der Kardiologie — beruhend auf
einem empirisch abgeleiteten Per-
zentialansatz (sh. grundlegend
das Gutachten von Schreyogg
und Milstein 2016) und unter Ein-
beziehung des vom InEK-Instituts
erarbeiteten Pflegelastkatalogs —
das Mindestverhaltnis der Patien-
ten zu den Pflegekréften iiber eine
Verhiltniszahl (z.B. ,,2 zu 1”). Die
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Datengrundlage bildete eine Stu-
die der Wirtschaftspriifungsge-
sellschaft KPMG im Auftrag der
DKG und des Spitzenverbands.
Das Gutachten legt die Pflege-
personalausstattung im Verhalt-
nis zu den versorgten Patienten
und deren Pflegelast in 177 pfle-
gesensitiven Bereichen aus 139
Krankenhdusern offen (KPMG
2018). Differenziert wird bei den
PpUG zwischen Tagschicht und
Nachtschicht und unter Vorgabe
eines Verhiltnisses von exami-
nierten Pflegekrdften zu Pflege-
hilfskraften. Die Krankenhduser
sind verpflichtet, die Einhaltung
der Untergrenzen anhand monat-
licher Durchschnittswerte nach-
zuweisen. Ausnahmetatbestdande
von den Untergrenzen betreffen
kurzfristige, unverschuldete und
unvorhersehbare Personalaus-
falle, die in ihrem Ausmafs tiber
das tbliche Maff hinausgehen
und starke Erhohungen der
Patientenzahlen durch unver-
schuldete und unvorhersehbare
Ereignisse, wie bspw. Epidemien
oder Grofischadensereignisse.
Fiir den Fall der Unterschreitung
von Pflegepersonaluntergrenzen
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drohen Vergiitungsabschlédge.
Grundlage hierfiir soll die noch
zu konsentierende Vergiitungs-
abschlagsvereinbarung zwischen
dem GKV-Spitzverband und der
DKG sein (Kopf und Metzinger
2018). Perspektivisch sollen It. ak-
tuellem Entwurf zum Pflegeper-
sonal-Starkungsgesetz die PUG
tiir pflegesensitive Bereiche mit
Mindest-Personalvorgaben fiir
ein gesamtes Krankenhaus iiber
einen Pflegepersonalquotienten
(Ganzhauspflegeindikator) kom-
biniert werden. Eine Ausweitung
der Personaluntergrenzen auf alle
Krankenhausbereiche — wie ur-
spriinglich im Koalitionsvertrag
vereinbart — soll demnach nicht
umgesetzt werden.

Kritiker der PpUG richten sich
zum einen gegen das Konzept der
Untergrenzen. Danach greifen die
festgelegten Inhalte entweder zu
kurz in Bezug auf die einbezoge-
nen Krankenhausbereiche und/
oder Berufsgruppen (z.B. ver.
di, BAK) oder der Ansatz wird
generell abgelehnt. Kritiker der
Mindestpersonalvorgaben hin-
terfragen den Zusammenhang
zwischen Personalquantitat und
Pflegequalitat (Wieviel zusatz-
liches Personal verbessert die
Qualitdt in welchem Umfang?)
(Augurzky et al. 2016). Sie ver-
weisen darauf, dass zentrale Vor-
gaben fiir die Krankenhduser vor
Ort zu undifferenziert sind und
die gegenwaértig bestehenden
Versorgungsengpdsse vor dem
Hintergrund des Fachkréfteman-
gels weiter verschdrft werden
(z.B. DKG, BDPK, VKD). Abge-
lehnt wird auch eine deutliche

Foto: © Luis Louro/fotolia.com

185

Ausweitung der Biirokratie, die
mit den Meldepflichten der Per-
sonaluntergrenzen einhergehen
(z.B. VKD). Weiter wird befiirch-
tet, dass vom geregelten Mafistab
der Anreiz eines Stellenabbaus
in Krankenhdusern mit besseren
Personalzahlen ausgehen konnte
(z.B. DBfK). Dartiber hinaus wird
erwartet, dass Aufgaben anderer
Berufsgruppen wie dem therapeu-
tischen oder hauswirtschaftlichen
Personal auf das Pflegepersonal
umgeschichtet werden (Riickab-
wicklung) und/oder dass Patien-
ten von eigentlich zu erfassenden
Stationen zu friih entlassen oder
auf nicht-erfasste Stationen ver-
legt werden. Diese und weitere
Kritikpunkte werden verbunden
mit Auswirkungen auf die Attrak-
tivitit des Pflegeberufs und die
Qualitdt der Patientenversorgung.
Vorgeschlagen werden bspw. Per-
sonalkorridore als Alternative zu
den Untergrenzen (BDPK), der
Einsatz eines am Pflegebedarf
ausgerichteten Personalbemes-
sungsverfahrens — angelehnt an
eine weiterentwickelte Pflegeper-
sonal-Regelung (,,PPR 2.0”) (APS,
AWME, DGP, DPR, ver.di) oder
auf der Grundlage von standar-
disierten Pflegediagnosen- und
-mafinahmen (ProfessionPflege) —
sowie generell der Einsatz von
Indikatoren, die die Pflegequa-
litdt und Patientenzufriedenheit
messen und zur Forderung des
Qualitatswettbewerbs transpa-
rent machen (z.B. Augurzky et al.
2016; Leber 2018; BDPK).

Zum anderen wird die Me-
thode zur Ermittlung der Per-
sonalvorgaben problematisiert

(bspw. DKG, DPR), die — u.a. auf-
grund der engen Zeitvorgabe zur
Umsetzung des Konzepts — re-
trospektiv empirische Daten aus
einer geringen Stichprobe von
Krankenhdusern als Orientierung
tiir den Perzentilansatz nutzt. Der
Perzentilansatz als Methodik zur
Festlegung der Quoten wird sei-
tens der DKG grundsétzlich aner-
kannt, nicht aber die Festlegung
einer Grenzziehung bei 25%. Als
sachgerecht wird eine reprédsen-
tative Datenbasis angesehen und
die Festlegung einer verbindli-
chen Untergrenze auf der Basis
des Dezilwertes (10 %-Grenze)
empfohlen.

Befiirworter der Untergrenzen
verweisen auf ihre Funktion als
Mindeststandards und nicht als
Personalanhaltszahlen, die eine
Normalausstattung regeln. Sie
sehen in den Personalvorgaben
einen ersten Schritt in Richtung
Starkung der Patientensicherheit
in qualitatskritischen Pflegebe-
reichen und appellieren an das
Krankenhausmanagement, seiner
Verantwortung zur Personalsiche-
rung im Bereich der Pflege starker
als bisher nachzukommen (z.B.
GKV).

Pflegekostenfinanzierung

Auch in Bezug auf die Reform
der Pflegekostenfinanzierung,
bei der nach dem PpSG eine
Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten aus dem DRG-System
und die zukiinftige Vergiitung
der krankenhausindividuellen
Pflegepersonalkosten fiir die Pa-
tientenversorgung iiber ein Pfle-
gebudget vorgesehen ist, liegen
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die Positionen der Beteiligten zum
Teil weit auseinander. So sieht der
GKV-Spitzenverband bei einem
Riickfall zum Selbstkostendek-
kungsprinzip perspektivisch den
Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litit gefdhrdet. Herausfordernd
wird auch der doppelte admini-
strative Aufwand, dem sich Kran-
kenkassen und Krankenhduser
stellen miissen. Die DKG ver-
weist hingegen auf die Unzuldng-
lichkeiten im DRG-System und
erwartet vom geplanten Pflege-
budget in Kombination mit der
vorgesehenen vollstandigen Refi-
nanzierung von Tariferhchungen
der Pflegekrifte (die sie auch fiir
alle Berufsgruppen fordert) eine
sachgerechtere Vergiitung der
Pflegepersonalkosten der Kran-
kenhduser. Fiir Managementver-
bande wie den BDPK stellt die
Ausgliederung einen Riickschritt
der Krankenhausfinanzierung dar,
da mit der Zweckbindung der Fi-
nanzmittel eine Einschrdnkung
der freien betriebswirtschaftlichen
Ressourcensteuerung verbunden
ist. Vertreter der Pflege und pati-
entennahe Organisationen fordern
zwingend den verpflichtenden
Einsatz eines am Patientenbe-
darf ausgerichteten Personalbe-
messungstools als Datenbasis fiir
die geplanten krankenhausin-
dividuellen Verhandlungen zu
Pflegebudgets. Mit Verweis auf
eine nicht sachgerechte und sinn-
volle Differenzierung zwischen
Pflegekridften und dem {ibrigen
nichtédrztlichen und 4drztlichen
Personalbereich sowie der unzu-
reichenden Stellenbesetzung im
arztlichen Dienst in vielen Kran-
kenhdusern pladieren Arztever-
treter dafiir, (BAK, Marburger
Bund u.a.), auch die Personalko-
sten des Arztdienstes aufSerhalb
der DRG-Vergiitungssystematik
zu finanzieren.

Erklartes Ziel der grundlegen-
den Neuausrichtung der Kranken-
hausfinanzierung ist die bessere
Absicherung des tatsdchlichen
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Pflegepersonalbedarfs eines jeden
Krankenhauses tiber das Finanzie-
rungssystem. Bei der Konzeption
des neuen Pflegevergiitungssy-
stems ist sicherzustellen, dass die
notwendige Balance zwischen
Leistungsfahigkeit und Wirt-
schaftlichkeit gewahrleistet wird.
Hierzu sind die verschiedenen Ge-
staltungsmaoglichkeiten, die sich
fiir das Pflegevergiitungssystem
ergeben konnen, unter Beachtung
der Wirkungen der einzelnen Ent-
geltelemente auf die Zielerfiillung
auszuwdhlen. Das betrifft

¢ die Festlegung der Abrech-
nungseinheit als Bezugsgrofie
der Vergilitung (Einzellei-
stung, Pauschale, Zusatzent-
geltu.a.),

e die Entgeltbasis, die festlegt,
auf welcher Grundlage die
Hohe des Entgelts erstattet
wird (Hochst-, Fest-, Einheits-
oder Richtpreise, Kosten),

e das Budget, das dariiber ent-
scheidet, inwieweit Leistun-
gen ober- und unterhalb der
vereinbarten Menge honoriert
werden (starr, flexibel, Hohe
der Ausgleichssdtze) und

* den Geltungsbereich, aus dem
sich die Aufgabenverteilung/
Entscheidungsstruktur be-
ziiglich der Gestaltung des
Vergiitungssystems zwischen
dem Gesetz- und Verord-
nungsgeber und den Selbst-
verwaltungspartnern ergibt
(krankenhausindividuell, re-
gional, landesweit, bundes-
weit).

Die Kombination dieser Ebe-
nen des Entgeltsystems ent-
scheidet letztlich die gesamte
Ziel- und Anreizwirkung des
Systems (Schmidt-Rettig und Os-
wald 2017). Neben strukturellen
Systemfragen miissen bei der
Herauslosung von Kosten aus der
DRG-Systematik kostenrechneri-
sche Fragen geklart werden. Den
Ausgangspunkt fiir eine Kosten-
abgrenzung stellt die Bestimmung
der Leistungen dar, die aufgrund
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der Besonderheiten der Kranken-
hausproduktion nicht eindeutig
definierbar sind: Das Leistungs-
geschehen im Krankenhaus ist
durch heterogene patientenindi-
viduelle Behandlungsprozesse
gekennzeichnet, die nur in Teilen
standardisiert werden konnen.
Damit bestehen Spielrdaume bei
der unmittelbaren Patientenver-
sorgung und folglich auch Band-
breiten beim Personalbedarf. Das
betrifft sowohl die diagnostischen
und therapeutischen Leistun-
gen als auch die Leistungen der
Ptlege. Flieflen die medizinischen
Leistungen indikationsbezogen
vor allem auf der Grundlage von
konsentierten Leitlinien direkt
tiber ICD und OPS-Codes in das
DRG-System ein, werden die Pfle-
geleistungen im gegenwadrtigen
DRG-System vor allem tiber die
Kalkulation der Pflegedienstkos-
ten mit Hilfe der Minutenwerte fiir
Pflegestufen und Patientengrup-
pen gemadfs PPR erfasst. Indirekt
wird der pflegerische Aufwand
dariiber hinaus zum Teil iiber
potenziell vergiitungsrelevante
ICD- und OPS-Codes iiber die
Verweildauer berticksichtigt. Zur
Erfassung des Pflegeaufwands
wurde zusatzlich der Pflegekom-
plexmafinahmenscore (PKMS)
entwickelt, wodurch eine beson-
ders aufwendige Pflege bei indi-
viduellen Patienten aufSerhalb des
DRG-Mittelwerts abgebildet wer-
den kann (Babapirali et al. 2017, S.
262ff.). Eine differenziertere und
fallindividuellere Abbildung der
Pflegeleistungen wird aufserdem
tiber Zusatzentgelte fiir erhchten
Pflegeaufwand bei hohen Pflege-
graden im DRG-System erwartet
(Fiori et al. 2018, S. 32ff.). Mit dem
Pflegelast-Katalog, den das InEK-
Institut auf Basis der DRG-Kalku-
lationsdaten abgeleitet hat, kann
daher auch nur der durchschnitt-
liche Pflegeaufwand in der DRG
in Abhangigkeit von der Versor-
gung auf Normal-, Intensiv-, und
(bettenfiihrenden) Aufnahmesta-
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tionen und damit unter Bertick-
sichtigung der unterschiedlichen
Organisationsstrukturen der
Krankenhduser hinsichtlich der
Patientenbehandlung abgebildet
werden und nicht ein patienten-
individueller Pflegebedarf. Nicht
enthalten im vollkostenbasierten
Ansatz sind bspw. Fortbildungs-
kosten des Pflegepersonals und
Kosten fiir die Pflegedienstlei-
tung. Letztere sind Bestandteil
der Kosten der medizinischen In-
frastruktur.

Handlungsbedarf
des Managements

Analytische
Personalbedarfsermittlung

Fiir Krankenhduser ist es erfor-
derlich, den individuellen Perso-
nalbedarf unter Beachtung der
Kriterien zur Personalsicherung
zu kennen. Die Durchfiihrung
der Personalbedarfsplanung,
an die im Tagesgeschift die Per-
sonaleinsatzplanung ankniipft,
setzt den Einsatz einer analyti-
schen Personalbedarfsermittlung

auf der Grundlage der erforder-
lichen Pflegeleistungen, d.h. mit
Bezug zum Fall, zur Indikation
und zur Pflegeabhédngigkeit vor-
aus. Einen sinnvollen Ansatz zur
diszipliniibergreifend Strukturie-
rung des Leistungsgeschehens bei
Patientengruppen mit dhnlichen
Therapieschemata stellen Behand-
lungspfade dar (u.a. Schmidt-
Rettig 2017; Schliichtermann et
al. 2005). Sie erhohen die Trans-
parenz iiber die Leistungsablaufe
und die dafiir notwendigen Ein-
satzfaktoren auf der Grundlage
eines festgelegten Behandlungs-
ergebnisses. Neben medizini-
schen Informationen lassen sich
ausgehend von den hinterlegten
Prozessen und Ablaufstrukturen
und unter Einsatz bspw. der PPR
Informationen zur pflegerelevan-
ten Leistungsmenge (fallfix und
fallvariabel) ableiten. Die Trans-
parenz iiber das Leistungsgesche-
hen in der Medizin, Pflege und in
den Funktionsbereichen ermogli-
chen eine qualifikationsgerechte
Ermittlung des Personalbedarfs,
wenn es gelingt, die aufwands-

und/oder umsatzstdrksten Be-
handlungspfade zu entwickeln.
Daran ankniipfend kann eine
Bewertung dieser Behandlungs-
pfade einen ersten Einblick in
Hoéhe und Struktur der Behand-
lungskosten bieten. Die Len-
kungsrelevanz sollte jedoch auf
der Ebene der Leistungsmengen
und -reihenfolge sowie der Quali-
tat und des Ablaufs und damit nur
indirekt bei den Fallkosten liegen.
Vor dem Hintergrund des DRG-
Festpreissystems und den aktuell
geplanten Anderungen zur Per-
sonalkostenfinanzierung ist ein
Abgleich des leistungsorientiert
ermittelten Personalbedarfs mit
den vorgegebenen Finanzierungs-
moglichkeiten vorzunehmen.
Anpassungsentscheidungen im
Personalbereich seitens der Kran-
kenhausleitung erfordern den
Einbezug der medizinischen und
pflegerischen Verantwortlichen
der mittleren Fithrungsebene, da
hier die Verantwortung fiir die
Patientenversorgung liegt. Dies
betrifft gleichermafien die Frage-
stellung, wie die rechtlichen Vor-

ganzheitliches Konzept fir Pflegeausbildung —
von der Pflegeassistenz zur Pflegefachkraft bis
hin zu akademischen Pflegeabschliussen .

« Starkung der Versorgungsforschung zur Abbildung
der Pflegequalitat

Anforderungen | Externe Rahmenbedingungen (Auswahl) Interne Rahmenbedingungen (Auswahl)
Quantitat * Anreizsysteme fur Krankenhauser zur Steigerung der « Schaffung geeigneter Arbeitsbedingungen zur
Ausbildungs- und Fachweiterbildungskapazitaten Personalgewinnung und -bindung, u.a. ,Neu“-Ausrichtung
* MalRnahmen gegen den Fachkraftemangel, u.a. der Anreizsysteme unter Beriicksichtigung der
Entlohnungsbedingungen in der Pflege, Anwerbung Personalgruppen (Generationen, Geschlechter,
und Integration von Pflegefachkréften aus dem Berufsgruppen)
Ausland, Steigerung der Verweildauer im Beruf, » Entlastung des Pflegepersonals von pflegefremden
Erhéhung der Arbeitszeit der Teilzeitkrafte und pflegefernen Tatigkeiten
« Reduktion der Nachfrage nach stationaren Leistungen » Effektive Patientensteuerung — stationar und ambulant
durch Strukturveranderungen im Gesundheitswesen,
u.a. sektoriibergreifende Versorgung,
Ambulantisierung von Leistungen
Qualitét « Starkung der Bildungsqualitat bspw. durch e Ausbildung und Akademisierung, auch bzgl.

Managementfahigkeit der Berufsgruppen Medizin
und Pflege

Aufbrechen vorhandener Kommunikations- und
Hierarchiestrukturen durch geeignete Regeln
(Organisationsstrukturen, Management- und
Fuhrungskonzepte) und die Gewéhrung von
individuellen Freiheitsgraden

Kriterien der Personalsicherung

Verflgbarkeit

« Schaffen der strukturellen und technischen .
Voraussetzungen fur die Vernetzung der .
Einrichtungen, Sektoren und Berufsgruppen
im Gesundheitswesen

Etablierung flexibler, zuverlassiger Arbeitszeitmodelle
Nutzung der Potentiale der Digitalisierung fiir die
Personaleinsatzplanung

Finanzier-
barkeit

« Sicherstellung einer angemessenen Vergitung .
(Investitions- und Betriebskosten), bspw. Ausweitung
des Tarifausgleichs auf alle Berufsgruppen im
Krankenhaus; Zuschlage fur Investitionen in die
digitale Informationsversorgung .

* Sachgerechte Finanzierung ambulanter Leistungen

Strategisches und operatives Leistungs- und
Kostenmanagement, u.a. schlanke, personalentlastende
Strukturen und Prozesse uber eine sinnvolle Rationierung
und Substitution von Leistungen

Aufstockung internes Pflegebudget

Tabelle 2: Diskussionsstand externe und interne Rahmenbedingungen zum Zwecke der Personalsicherung im Krankenhaus
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gaben von Mindestbesetzungen
im Krankenhaus umgesetzt wer-
den konnen.

Personalmanagement
und Controlling

In einem weiteren Schritt muss
das Krankenhausmanagement
dafiir sorgen, dass die Informa-
tionen zum Personalbedarf und
-einsatz sowie weitere personal-
wirtschaftlich relevante Infor-
mationen in ein Konzept zum
operativen und strategischen
Personalmanagement eingebun-
den werden. Sowohl die kran-
kenhausbezogenen, strategischen
Personal- und Unternehmensent-
scheidungen als auch die fachab-
teilungs- bzw. bereichsbezogene
Personalfiihrung verlangen nach
einem Controlling, das Daten
zu direkt beeinflussbaren, nicht-
monetaren Groflen wie Quali-
tat und Zeit im Kontext mit den
klassischen Erfolgsgrofien Ko-

Literatur:

sten und Erlose zur Verfligung
stellt und darauf aufbauend
Interpretationen und Hand-
lungsempfehlungen fiir das Kran-
kenhausmanagement erarbeitet.

Fazit

Uber diese konzeptionellen und
empirischen Ansdtze kann eine
Grundlage fiir Empfehlungen
gegeniiber der Krankenhauspoli-
tik zur Frage der quantitativ und
qualitativ addquaten Personal-
ausstattung in Abhédngigkeit vom
(definierten) Pflegebedarf und
seine Abbildung im DRG-Vergii-
tungssystem entstehen und damit
die o.g. Verbindungslinie geschaf-
fen werden. Dabei steht zundchst
die Frage der geeigneten Methode
zur Personalbedarfsermittlung im
Vordergrund. Hier gibt es Uberle-
gungen zur Aktualisierung und
Modifizierung der PPR (sh. oben),
um an bereits Bestehendes anzu-
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kniipfen. Weiterhin geht es um
die Abbildung des Personalbe-
darfs im DRG-Vergiitungssystem.
Auch hier gibt es unterschiedli-
che Meinungen zur Ausgestal-
tung. Einen Uberblick bildet die
folgende Darstellung, die die not-
wendigen externen und internen
Rahmenbedingungen im Sinne
einer versorgungsaddquaten Per-
sonalsicherung abbildet und dem
derzeitigem Diskussionsstand
entspricht (sh. Tabelle 2). Uber die
Verzahnung der politischen und
krankenhausbezogenen Ansétze
zur Personalbedarfsermittlung
und -finanzierung konnte so der
Weg vom Politik-Folgen-Manage-
ment von Krankenhdusern zum
Politik-Entscheidungs-Manage-
ment (Schmidt-Rettig 2017) ein-
geleitet werden.
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Christiane Schmitt

Entlassmanagement in der Pflege
am Beispiel der medizinischen
Abteilung lll des Krankenhauses
der Barmherzigen Bruder Trier’

Ausgangspunkt
Patientenumfrage

Der Ausgangspunkt zu dem
Projekt ,Entlassmanagement”
war eine Patientenumfrage des
Picker Instituts, die in 197 Kran-
kenhdusern durchgefiihrt wurde.
Befragt wurden 111835 Patien-
ten zu verschiedensten Themen,
unter anderem zu ihrer Einschat-
zung des Umgangs und der Fach-
kompetenz des Pflegepersonals.
Das an dieser Umfrage beteiligte
Krankenhaus der Barmherzigen

Foto: © Gina Sanders/fotolia.com

Briider Trier ist ein Haus der
Schwerpunktversorgung und
gehort zur BBT-Gruppe. Das Pro-
jekt wurde in der medizinischen
Abteilung III durchgefiihrt, deren
Schwerpunkte neben Kardiolo-
gie und Rhythmologie auch die
Pneumologie, inklusive Schlaf-
labor, und Thoraxchirurgie sind.
Die Abteilung umfasst 94 Plan-
betten, 64 Kardiologie/Rhythmo-
logie-Betten, 25 Pneumologie/
Thoraxchirurgie-Betten, sowie 5
Schlaflaborplétze. Der Abteilung
sind 48 Vollkrdfte zugeordnet,

Christiane Schmitt

die sich aufteilen in Voll- und
Teilzeitkrafte bei einem Skillmix-
Anteil von zwanzig Prozent.

Hauptergebnisse
der Patientenumfrage

Die Hauptergebnisse der
Patientenumfrage mit dem
Schwerpunkt Zufriedenheit des
Patienten in Bezug auf Kompe-
tenz und Umgang des Pflegeper-
sonals waren:
¢ Fiir die Zufriedenheit der Pa-
tienten ist das Verhiltnis zu
den betreuenden Pflegekrif-
ten und Arzten mafigeblich!

¢ Kommunikation, Empathie,
Respekt und Information
sind fiir sie um ein Vielfaches
wichtiger als das Essen oder
die Zimmeratmosphdre.

¢ Die grofiten Probleme sehen

die Patienten bei der Vorbe-
reitung auf die Entlassung

! Vortrag gehalten am 13.11.2018 im Rahmen des 41. Deutschen Krankenhaustages in Diisseldorf
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und in der Einbeziehung der
Familie.

Neben dieser Einschdtzung
durch die Patienten bestand
unter den Mitarbeitern das Be-
diirfnis, problematische Prakti-
ken, wie zum Beispiel Ad-hoc
Entlassungen und die daraus
sich kristallisierenden Probleme
(Unsicherheiten im Umgang mit
der Erkrankung, fehlende aus-
reichende Anleitung/ Schulung,
sowie fehlende Hilfsmittel), 16-
sungsorientiert zu thematisieren
und zu bearbeiten. Aufgrund
dieser Bediirfnislage und dem
daraus resultierenden Wunsch
nach Verdnderung der Situation
fand sich schnell ein multiprofes-
sionelles Team aus 11 Mitarbei-
tern zusammen, um gemeinsam
an der Projektidee zu arbeiten.
Dabei war eine Projektdauer von
Juli 2016 bis Mai 2017 angelegt,
die den Evaluationszeitraum mit
beinhaltet.

MaBnahmen-Planung

Nach einer Stakeholderana-
lyse und einer Chancen-Risiko-
Bewertung beteiligten sich im
Rahmen der ersten Sitzung
alle involvierten Mitarbeiter an

Arzt und Krankenhaus 5/2018

Brainstorming- und Blitzlicht-
aktivitdten, um Ideen zur mogli-
chen Verbesserung der Situation
zu sammeln. Basierend auf die-
ser Ideensammlung formulierte
das Team folgenden Mafsnah-
menplan, der thematisch nach
Interessen und Qualifikationen
unter den beteiligten Mitarbei-
tern aufgeteilt wurde:
¢ Die Entwicklung und
Implementierung eines
strukturierten Aufnahme-
konzepts/-Gespridches
adaptiert an Pflegeanamnese
nach Orem
¢ Die Entwicklung und Imple-
mentierung eines Leitfadens
tiir das pflegerischen Entlas-

sungsgespréach
¢ Die Implementierung einer
strukturierten, tdglichen

Ubergabe im multiprofessio-
nellen Team

* Eine evidenzbasierte Bera-
tung entsprechend der Er-
krankung

¢ Die Entwicklung eines Schu-
lungskonzeptes beziiglich
Struktur, Beratung und em-
pathischer Kommunikation.

Umsetzungs-Ergebnisse

Waihrend wir vor dem Projekt

Berufs- und Gesundheitspolitik

kaum nennenswerte Riickmel-
dungen erfahren haben, konnten
wir nach erfolgter Implementie-
rung mit anschliefender Eva-
luierung einen signifikanten
Anstieg an stationsinternen
Patientenriickmeldungen ver-
zeichnen, von denen 57 géanzlich
positiv ausfielen und 7 Verbesse-
rungsvorschldge enthielten. Es
gab keine negativen Riickmel-
dungen. Dariiber hinaus wurden
nach erfolgreicher Durchfiih-
rung des Projekts mit bereits
45% der Patienten Entlassungs-
gesprdche gefiihrt. Neben die-
sen objektiv zu verzeichnenden
Ergebnissen fand ein wesent-
liches Umdenken beim Pflege-
personal statt, das sich in einem
Mehr an reflektierten und pro-
fessionalisierten Arbeitsabldu-
fen niederschldgt. Die durch das
Projekt etablierten Mafsnahmen
und der damit einhergehende
Perspektivwechsel ermdglichen
Arbeitsabldufe, die einer pati-
entenzentrierten und ganzheit-
lichen professionellen Haltung
der Pflege gerecht werden.

Autor:

Christiane Schmitt

Pflegerische Gesamtleitung Med. Abtlg.III
Krankenhaus der Barmherzigen Briider Trier
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(Patientenaufkleber)

Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift:

Pflegerisches Entlassungsgesprach , Kardiologie®

Datum: QGesprach mit Pat. nicht méglich
QAngehorige telefonisch informiert

Anwesende: PFK:

Organisatorisches erledigt | nicht ndtig Hdz. PFK

Pflegeiiberleitung a a

Info Pflegeheim a a

Transport organisiert a a

Medikamente flir den nachsten a a

Tag mitgegeben

Bescheinigung fir die a a

Krankenhaustagegeldvers.

Héausliche Versorgung: *Sozialstation *Wunderversorgung *O2-Versorgung *SBB

Ja | Nein
a O | Ist die hausliche Versorgung geregelt?
Q o Fuhlt der Pat. und seine Bezugsperson sich sicher in Bezug auf die hausliche
Versorgung?
Ja | Nein | Zusammenfassend:
a O | Entlassungsmanagement ist abgeschlossen
Besteht Beratungsbedarf?
- wenn ja, wozu?
a a
durchgefihrt? Qja Qnein

Gefahrensymptome im Hinblick auf die Erkrankung/Operation

QO KHK/Herzinsuffizienz Trinkmenge, Gewicht

QInfarkt

Wundheilung Leiste, Schmerzen Brustkorb

O SM-Implantation

Wundheilung, Armbewegungen, Infektionszeichen

QTAVI/Mitralclips

Wundheilung Leiste, Infektionszeichen

QSchmerzen Medikamente, Hochlagerung, Aufsuchen ZfN

Ja Nein Zusammenfassend:

a a Weil3 der Pat. auf welche Gefahrensymptome er achten sollte?

a a Weil3 der Patient was er bei auftretenden Schmerzen tun kann?

a a Ist / fuhlt der Patient sich ausreichend informiert?

a a Ist ein Beratungsgesprach erfolgt?
Medikamente
Ja | Nein | Kein

Bedarf

a a a Weil3 der Pat. wie er die Medikamente zuhause zu nehmen hat?
a a a Fuhlt der Pat. sich sicher im Umgang mit den Medikamenten?
a a a Wurden neu verordnete Medikamente erklart?
] a a Hinweis Umgang mit Opioiden und Schmerzmitteln!
a a a Anleitung subkutane Injektion erfolgt? Flyer?!
a a a Anleitung in der Handhabung von Dosieraerosolen erfolgt? Flyer?!
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Beratung

« Korperpflege, ausreichende Mundhygiene, angemessene Kleidung, BH-Bugel
e Essen, Trinken, Alkohol, Induktionsherd

« Bewegung, Sport, Sauna, sexuelle Aktivitat

» Berufsleben, Heben

e Autofahren, Reisen, Fliegen

» Infektionsprophylaxe, Mitnahme Behandlungspass ( SM/Stent)

Ja | Nein

a O | Weil der Pat. wie er sich im Rahmen seiner Erkrankung/OP zu verhalten hat?

a O | Sind dem Pat. die Atemiibungen bekannt?

a a Ist die Physiotherapie erfolgt?

Nein | Administratives

Ja
a O | Wurde dem Pat. der Entlassungstermin am Vortag mitgeteilt?
a O | Hinweis auf das Dokument ,Sagen Sie uns lhre Meinung“?

Printmedien fir die Beratung

KHK Uazq ,Koronare Herzkrankheit- was ist das?*

Qazq ,Koronare Herzkrankheit- Verhalten im Notfall!
VHF UBKT “Leben mit Gerinnungshemmern*
Infarkt QDeutsche Herzstiftung ,Herzinfarkt- und danach?”
ACVB/AKE/MKE | OBKT ,Herz- und Thoraxchirurgie-Patienteninformation”

UBKT ,Atemibungen vor und nach einer Herzoperation“

Herzinsuffizienz

Uazq ,Herzschwache- Was fur Sie wichtig ist*
UBKT ,Mein Herztagebuch”

TAVI/Mitralclips

UDeutsche Herzstiftung ,Herzklappenerkrankungen-Symptome-
Diagnose-Therapie
UBKT ,Atemibungen vor und nach einer Herzoperation*

Allgemeines

UBKT “Leben mit Gerinnungshemmern*
UBKT “Informationen und regeln zur Selbstblutdruckmessung”
UHaus der Gesundheit ,Flyer Herzsportgruppe*

Ja | Nein

Q

Informationen wie oben notiert ausgegeben

Q

a
a O | Auf Fachliteratur oder P1Z hingewiesen
Q | Informationsgespréch durchgefiihrt

Offene Fragen:

Folgende Wiinsche hétte ich noch gehabt:

O Kontaktadresse/Visitenkarte ausgehandigt

(Hdz.Pflegefachkraft) (Unterschrift Patient)

Arzt und Krankenhaus 5/2018
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Name, Vorname:

(Patientenaufkleber)

Geburtsdatum:

Anschrift;

Pflegerisches Entlassungsgesprach ,,Pneumologie®

Datum: UKein Gesprach mit Pat. moglich
OAngehorige telefonisch informiert

Anwesende: PFK:

Organisatorisches erledigt | nicht nétig Hdz. PFK / Uhrzeit

Pflegeliberleitung a g

Info Pflegeheim a a

Transport organisiert a a

Medikamente fir den nachsten a a

Tag mitgegeben

Bescheinigung fur die a a

Krankenhaustagegeldvers.

Hausliche Versorgung: *Sozialstation *Wunderversorgung *O2-Versorgung *SBB

Versorgung?

Ja | Nein
Q O | Istdie hausliche Versorgung geregelt?
0 0 Fuhlt der Pat. und seine Bezugsperson sich sicher in Bezug auf die hausliche

Ja Nein | Zusammenfassend:

a a Entlassungsmanagement ist abgeschlossen

Besteht Beratungsbedarf?
- wenn ja, wozu?

durchgefuhrt? Qja Qnein

Gefahrensymptome im Hinblick auf die Erkrankung/Operation

QCcoOPD
QAsthma -
QFibrose

0O2-Sattigung, Infektzeichen, Fieber, Husten, Auswurf

OBronchial-CA

Wundheilung, Infektzeichen

OPneumonie

Infektzeichen, Fieber, Husten, Auswurf

OLungenembolie

Schmerzen Brustkorb, Kompressionsstrimpfe

QSchmerzen

Medikamente, Hochlagerung, Aufsuchen ZfN

Nein | Zusammenfassend:

Pat. zum Bronchial-CA- Staging—> Beratung méglich?

Weil3 der Pat. auf welche Gefahrensymptome er achten sollte?

Weil3 der Patient was er bei auftretenden Schmerzen tun kann?

Ist / fuhlt der Patient sich ausreichend informiert?

O|o|o|ojog

O|0oj0oo

Ist ein Beratungsgesprach erfolgt?

| Medikamente

n | k.Bedarf

Weil3 der Pat. wie er die Medikamente zuhause zu nehmen hat?

Fuhlt der Pat. sich sicher im Umgang mit den Medikamenten?

Wurden neu verordnete Medikamente erklart?

Hinweis Umgang mit Opioiden und Schmerzmitteln

Anleitung subkutane Injektion erfolgt? Flyer?!

0/0|0|o|o|o|s
0|0|o|o|o|o|2.

Ooo0ooog

Anleitung in der Handhabung von Dosieraerosolen erfolgt? Flyer?!
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Beratung
 Korperpflege, ausreichende Mundhygiene, angemessene Kleidung, BH-Bligel
e Essen, Trinken, Alkohol, Induktionsherd
e Bewegung, Sport, Sauna, sexuelle Aktivitat
e Berufsleben, Heben
e Autofahren, Reisen, Fliegen
* Infektionsprophylaxe, Mitnahme Behandlungspass ( SM/Stent)

Ja | Nein
a Q | Weil der Pat. wie er sich im Rahmen seiner Erkrankung/OP zu verhalten hat?

a O | Sind dem Pat. die Atemiibungen bekannt?
a a Ist die Physiotherapie erfolgt?

Ja | Nein | Administratives
a O | Wurde dem Pat. der Entlassungstermin am Vortag mitgeteilt?

a Q | Hinweis auf das Dokument ,Sagen Sie uns lhre Meinung“?

Printmedien Beratung

COPD Qazq ,COPD-Was passiert bei COPD?*

Qazq ,COPD-Verschlechterung bei COPD-was kann ich tun?”
Uazq ,Asthma und COPD-Richtig inhalieren bei Asthma und

COPD"
Asthma Qazq “Asthma-Was passiert bei Asthma?*
Qazq “Asthma und COPD-Richtig inhalieren bei Asthma und
COPD"
Bronchial CA UBKT ,Abteilung fiir Herz- und Thoraxchirurgie-Pat.info*

UBKT ,Atemubungen vor und nach einer Herzoperation*
UDeutsche Krebsgesellschaft ,Blaue Ratgeber”

Lungenembolie | QFlyer zum Thema Tiefe Beinvenenthrombose ( noch Recherche!)
UBKT ,Leben mit Gerinnungshemmern*

Allgemeines Qazq ,Opioide bei chronischen Schmerzen-wann helfen Opioide?*
UHaus der Gesundheit ,Flyer Sportgruppe*
Pneumonie a
Ja | Nein
a O | Informationen wie oben notiert ausgegeben
a O | Auf Fachliteratur oder P1Z hingewiesen
a Q | Informationsgespréach durchgefiihrt

Offene Fragen:

Folgende Wiinsche hétte ich noch gehabt:

O Kontaktadresse/Visitenkarte ausgehandigt

(Hdz.Pflegefachkraft) (Unterschrift Patient)
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Prof. Dr. med. H.F. Weiser

Leitende Arztinnen und Arzte
im Spannungsfeld zwischen
Okonomie und Ethik

Okonomie sieht aus medizi-
nischer Sicht anders aus als die
reine Betriebswirtschaftslehre

Nach mehrtausendjdhriger
Geschichte und permanenter
Optimierung medizinischen Wis-
sens werden sich die heutigen
Teilbereiche der Medizin auch
kiinftig unterschiedlich, d.h. auf
hoherem Spezialisierungsniveau
weiterentwickeln. In diesem Dif-
ferenzierungsprozess werden
sich zwangsldufig leistungsfahige
Strukturen durch Vernetzung in-
teressenskongruenter Partner ent-
wickeln. Diese Entwicklung muss
vor dem Hintergrund stetig wech-
selnder, hdufig unkalkulierbarer
gesundheitspolitischer Einfliisse
aber auch unter Wirtschaftlich-
keitsaspekten gesehen werden.

Auch ist unser Gesundheitswe-
sen — trotz der geradezu inflatio-
ndren Gesundheitsgesetzgebung
der vergangenen Jahre — nach wie
vor durch ein doppelt besetztes
Ordnungssystem gekennzeichnet.
Dabei werden von der Marktwirt-
schaft wettbewerbliche Begriffe
und Thesen entliehen, von der
Daseinsvorsorge die ungebrem-
ste Neigung zur Reglementie-
rung tiibernommen. Niemand
wird in diesem Prozess die Not-
wendigkeit des sparsamen und
rationellen Einsatzes, der fiir die
Erhaltung und Wiedergewinnung
der Gesundheit aufzubringen
Finanzmittel bezweifeln. Nie-
mand wird Biirgern, Politikern,
wirklichen und vermeintlichen
Experten das Recht absprechen,
den rationalen Mitteleinsatz auf
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den Weg zu bringen und zu kon-
trollieren. Gefdhrlich scheint mir
jedoch, wenn kein Unterschied
mehr im Erfolgsstreben zwischen
einem Krankenhaus, einem MVZ
oder einer Praxis und einem pro-
duzierenden Unternehmen ge-
sehen und damit die humanitare
Grundlage verneint wird, ohne
die die Institutionen unseres Ge-
sundheitswesens zu Reparatur-
werkstédtten verkommen auf die
Politik und Kostentrdger ohne
moralische Skrupel verzichten
konnen. Politik und Selbstver-
waltung miissen offenbar immer
wieder von Arzten daran erinnert
werden, dass Krankheit keine
existenzielle Minusvariante ist,
deren Behebung nach Reparatu-
ranweisung jederzeit und nach
Schadensmeldung bei einem Ver-
sicherer zu von diesem festgesetz-
ten Preisen, und moglichst noch
mit Garantie behoben werden
kann.

Das bedeutet auch, dass Oko-
nomie aus medizinischer Sicht
deutlich anders aussieht, als das,
was in der allgemeinen Betriebs-
wirtschaftslehre an ©6konomi-
schen Grundregeln gelehrt wird.
Ethisch verantwortungsbewusste
Medizin kennt nicht den Verkauf
von Kniegelenken, Wirbelsdulen-
versteifung oder gar Organen zur
Gewinnmaximierung. Mediziner
diirfen daher auch nicht, quasi
als “Key Account Manager”, in
solche Verkaufsstrategien einbe-
zogen werden. Jedenfalls nicht
bei einer Medizin, die sich ethisch
weiterhin auf dem Pfad der Tu-

Prof. Dr. med. H.F. Weiser

gend bewegen soll und der sich
Patienten guten Gewissens anver-
trauen konnen .

Wettbewerb in der
Medizin braucht andere
Parameter als die
klassische Okonomie

Verschiedene Ereignisse der
vergangenen Jahre, Stichwort >
Bonusvertrage, Indikationsaus-
weitung, Transplantationsskan-
dal und Einiges mehr, haben uns,
trotz vielfacher Mahnungen durch
die Arzteschaft deutlich gemacht,
dass der Begriff des Wettbewerbs
im Gesundheitswesen genauer
beleuchtet und klarer umrissen
werden muss. Medizin ist nicht
etwa eine unantastbare Kunst, die
sich wettbewerblichen Parame-
tern grundsatzlich entzieht, aber
Wettbewerb in der Medizin, d.h.
in einem Sozialsystem braucht
andere Parameter als sie uns von
der klassischen giiter-orientierten
Okonomie vorgegeben werden.

Hier sieht der Autor einen
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wesentlichen politischen Ge-
burtsfehler des heutigen Gesund-
heitssystems.

Heute haben gesetzgeberische
Defizite und Missachtung der al-
lermeisten Vorschldge z. B. des
Sachverstandigenrates fiir das
Gesundheitswesen, der BAK oder
von medizinischen Fachverban-
den zu ungeregeltem Wettbe-
werb um Leistungen und nicht
um Qualitdt gefiihrt, will sagen
wer im Gesundheitswesen auf
ungeregelten Wettbewerb setzt,
der darf sich nicht beschweren,
wenn es neben wiinschenswer-
tem Qualitatswettbewerb auch zu
Fehlentwicklungen wie dem un-
gebremsten Leistungswettbewerb
kommt ©).

Folge ist eine inakzeptable Oko-
nomisierung, besser Kommerzia-
lisierung des Systems!

Dabei ist nach H. Kiithn die
,,C)konomisierung” der Medizin
keineswegs identisch mit ,Wirt-
schaftlichkeit”, sondern meint die
tendenzielle Uberformung fach-
lich medizinischer und ethischer
Entscheidungen durch wirtschaft-
liche Ziele. Mit anderen Worten,
die Okonomisierung/Kommer-
zialisierung lasst tendenziell das
Versorgungsziel ,Gesundheit”
hinter einzelwirtschaftlichen
und/oder sektoralen Wirtschafts-
zielen, wie Rentabilitat und Bud-
gets zurticktreten ©.

Okonomisierung
der Medizin ist ein
konfliktreicher Prozess

Dabei ist die Okonomisierung
der medizinischen Arbeit ein wi-
derspruchsvoller und konfliktrei-
cher Prozess.

Seine Dynamik der vergange-
nen Jahre beruht dabei auf zwei
Kréften: Erstens auf Lernprozes-
sen im praktischen Umgang mit
dem neuen Anreiz- und Sankti-
onssystemen der Institutionen,
die einen tiefgreifenden Wandel
der Dienstleistungskultur be-
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wirkt haben. Zweitens auf der
rechtlichen, wirtschaftlichen,
ideologischen und moralische Un-
terstiitzung dieses Wandels durch
den gesellschaftlichen Kontext,
immer wieder vereinfacht, re-
spektiert und verstarkt durch den
neoliberalen ,Common Sense”.
Problematisch dabei ist aller-
dings, dass sich dessen multime-
diale Vermittler — sozusagen ohne
Riickkopplung seitens der objekti-
ven Realitdt — miihelos im Bereich
des Ideologischen verbleiben kon-
nen, wihrend den medizinischen
oder pflegerischen Dienstleistern
dieses Objektive und Eigenmaéch-
tige in Person der Patienten und
in Gestalt des betrieblichen Rech-
nungswesens gegentibertritt ©.
Mehr denn je sind die Selbstver-
waltungspartner, die &drztlichen
Verbande und die Politik aufgefor-
dert, tiber neue, sinnvolle Wettbe-
werbsparameter nachzudenken.
Noch mehr Qualitatsinstitute
bringen, wie allseits sichtbar, die-
sen Prozess nicht entscheidend
voran. Im Gegenteil, sie entziehen
dem System dringend gebrauchte
Finanzmittel. Aus Sicht der lei-
tenden Krankenhausédrzte lautet
die Kernfrage: Wie und wo lassen
sich Daseinsfiirsorge und Wettbe-
werb unter einen Hut bringen?
Denn die Beziehung zwischen
Arzten und Pflegekriften auf der
einen und den Patienten auf der
anderen Seite unterscheidet sich
prinzipiell von derjenigen zwi-
schen Kdufer und Verkdufer einer
marktgdngigen materiellen Ware.
Die Dienstleistung der Praxis
beziehungsweise des Kranken-
hauses lasst sich von den ,, Konsu-
menten” nicht nach Hause tragen
und bei Mangeln umtauschen.
Die Patienten stehen nicht jen-
seits der Produktion, sondern sie
sind Bestandteil des Produktions-
bzw. Dienstleistungsprozesse
selbst.
Im Unterschied zur Produktion
materieller Industriegiiter sind
der technisch-6konomischen Ra-
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tionalisierung der medizinischen
Tatigkeit, durch die Eigenarten
kranker und hilfsbediirftiger
Menschen, besondere Bedingun-
gen und Grenzen gesetzt. Diese
Grenzen sind in der Regel verin-
nerlicht zu einer moralischen Hal-
tung der s.g. Leistungserbringer!

Okonomisierungsdruck
fuhrt zu moralischen
Konflikten

Okonomisierungsdruck und Ar-
beitsintensivierung fithren dabei
hédufig zu moralischen Konflik-
ten, die von Betroffenen als Beein-
trachtigung ihrer Arbeitsqualitat
und Arbeitszufriedenheit angese-
hen werden “9.

Es bedarf keiner prophetischen
Gaben, um vorher zu sagen, dass
die Gesellschaft der Zwang zur
Wirtschaftlichkeit iiber die nich-
sten Dekaden dominierend beglei-
ten wird. Dabei muss im Zentrum
kiinftiger Uberlegungen nach wie
vor der Patient mit seinen indivi-
duellen Problemen stehen,— aller-
dings Nachfrage orientiert — und
nicht mehr die historische, me-
thodengeprégte Fachergliederung
der Medizin als starres Angebot.
Sich stetig wandelndes medizi-
nisches Wissen, strukturelle Wei-
terentwicklung des Systems und
o6konomische Rahmenbedingun-
gen diirfen jedoch auch kiinftig
die Grundprinzipien &rztlichen
Handelns, den Patienten jederzeit
mit allen notwendigen Leistungen
auf der Basis des jeweiligen Stan-
des von medizinischer Wissen-
schaft und medizinischer Technik
zu versorgen, nicht infrage stellen
(10, Immer mehr Menschen errei-
chen ein hoheres Lebensalter, es
wird umso mehr Behandlungsbe-
diirftige geben, je besser die Medi-
zin in der Lage sein wird den Tod
hinauszuschieben.

Infolge wachsender Ressour-
cenknappheit ist allerdings in den
néchsten Jahren mit ethischen Ent-
scheidungskonflikten zu rechnen.
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Berufs- und Gesundheitspolitik

Diskussion um Priorisie-
rung und Rationierung
wird neu belobt

Medizinischer Fortschritt und
demographische Entwicklung
werden zwangsldufig zu einer
Leistung- und Ausgaben-Dyna-
mik fithren, die mit einer Mobi-
lisierung moglicherweise noch
verborgener Wirtschaftlichkeits-
reserven nicht mehr aufgefangen
werden kann. Diese Dynamik
wird sich unabhédngig von Wirt-
schaftsgeschehen entwickeln und
wird zwangslaufig unter den Ge-
sichtspunkten der medizinischen
Sinnhaftigkeit und der 6konomi-
schen Moglichkeiten kiinftiger
Generationen eine langst tiberfal-
lige gesellschaftliche Diskussion
um Priorisierung, und Rationie-
rung ausldsen, an deren Ende ein
neues, zumindest aber modifizier-
tes Gesundheits- und sozialpoliti-
sches Verstandnis stehen wird @.

Nach W. von Eiff wird es kiinftig
mehr denn je um die Frage gehen:

@ Wer erhilt aus dem Gesund-

heitssystem

@ welche Leistungen aufgrund

& welcher Regeln und bei An-

wendung

@ welcher Beurteilungskrite-

rien und

@ wer finanziert diese Leistun-

gen auf welche Art

Damit gehort die gerechte Ver-
teilung knapper Ressourcen im
Gesundheitswesen zu den zentra-
len ethischen Herausforderungen
unserer Gesellschaft ©.

Ausgehend von der Schutzbe-
diirftigkeit der Kranken betont
die westliche hippokratische
Medizinethik, vier wichtige
Grunderwartungen der Indivi-
duen gegeniiber dem Arzt bzw.
gegeniiber den medizinischen
Versorgungseinrichtungen.

Demnach haben Arzte nach der
Interpretation von V.G. Rodwin

@ uneingeschrankt loyal gegen-

tiber den Patienten zu sein

@ allein im Interesse des Pati-
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enten zu handeln
@ Das Wohlergehen des Pati-
enten {iber die eigenen finan-
ziellen Interessen zu stellen
und
@ das Arztgeheimnis zu wah-
ren
Patientinnen und Patienten
sind krank, leidend, sind mehr
oder weniger eingeschrankt und
angstvoll.

Ethische Stabilitat
wird bendtigt

Deshalb gelten Sie in zivilisier-
ten Gesellschaften als besonders
schutzbediirftig ?. Von Arzten
und Pflegekréften wird deshalb
eine ethische Stabilitat erwartet,
die sie auch in Konstellationen,
fur die sie formal nicht verant-
wortlich sind, gegeniiber den Pa-
tienten verantwortlich handeln
lasst. Das gilt auch fiir Fille, in
denen die Anreiz- und Sanktions-
systeme im Behandlungsprozess
pervertiert sind, d.h. insbeson-
dere leitende KH-Arztinnen und
-Arzte fiir Verstofle gegen das
Patientenwohl belohnt und fiir
gebotenes Verhalten benachteiligt
werden. Letzteres ist unter den
heute gegebenen Rahmenbedin-
gungen im Krankenhaus nicht
selten der Fall und wird von ,,W.
von Eiff” in seinem Buch ,Ethik
und Okonomie in der Medizin”
trefflich beschrieben ©.

Entsprechend wichst die mo-
ralische Verantwortung der
beteiligten Mediziner aus der
treuhdnderischen Beziehung zu
ihren Patienten.

Spétestens seit Einfiithrung der
pauschalierenden Entgelte stehen
leitende Arztinnen und Arzte im
Konflikt zwischen ihrer ethischen
Motivation, den Erwartungen der
Patienten und den Imperativen
der Okonomisierung. Wir haben
es hier mit einem schwer auflos-
baren Interessenskonflikten zu
tun, bei dem auf der einen Seite
die von leitenden Arztinnen und

Arzten erwartete treuhdnderische
Moral steht und auf der anderen
Seite Einkommens- und Karrier-
einteressen bzw. die Loyalitdt zur
Institution zulasten der Patienten
entschieden werden konnte G450,

Dabei liegt heute mehr denn je
die Gefahr in der Institutionalisie-
rung des Gewinnimpulses durch
das Unternehmen und damit in
der Abtrennung der personlichen
Verantwortung des Arztes fiir
seine bzw. ihre Handlungen. Bei-
spiel: Abtretung des Liquidations-
rechtes an den KH-Trager.

Marktliberale Ideologie
durchdringt Denken
und Handeln im
Gesundheitswesen

Die marktliberale Ideologie der
letzten Jahre und der sie vermit-
telnde Jargon sind in der Zwi-
schenzeit tief in das Denken und
Handeln im Gesundheitswesen

eingedrungen. )
Beispiel: Patient = Kunde; Arz-
tin/Arzt = Leistungserbringer;

Zielvereinbarungen in Arbeitsver-
trdgen; oder wie o.g. Abtretung
des Liquidationsrechtes.

Insbesondere um berufsrecht-
lich und ethisch kritische Ziel-
vereinbarungen in Vertrdgen mit
leitenden Arztinnen und Arzten
zu identifizieren, haben die BAK
und der VLK bereits Ende 2012
eine Koordinierungsstelle ,Ziel-
vereinbarungen” eingerichtet.
Damit wollten Bundesarztekam-
mer und VLK sich als , Wachter”
der Einhaltung dieser Empfeh-
lung und — mehr noch - der Ein-
haltung des Wortlautes und der
Intention des § 136 a / 135¢ SGB
V positionieren.

Zielvereinbarungs-
Kontrolle als ,,Wachter”

Fir die berufsrechtliche Bewer-
tung von Zielvereinbarungstexten
wurden seinerzeit drei Kriterien
definiert:
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1. Vertrdglichkeit mit dem
Wortlaut des § 136 a / 135c¢
SGB V, d.h. Ausschluss von
Zielvereinbarungen, die auf
finanzielle Anreize bei ein-
zelnen Leistungen abstellen.

2. Vertrédglichkeit mit der In-
tention des § 136 a /135c¢
SGB V, d.h. Ausschluss von
Zielvereinbarungen, die auf
finanzielle Anreize bei Lei-
stungsmengen abzielen und

3. Akzeptanz oO6konomischer
Inhalte von Zielvereinbarun-
gen nach der von U. Wiesing
formulierten Faustregel:

,Solange betriebswirtschaft-
liches Denken dazu dient, eine
indizierte Mafinahme mdoglichst
wirtschaftlich und effektiv um-
zusetzen, ist es geboten. Der Ru-
bikon ist tiberschritten, wenn
okonomisches Denken zur Erlos-
steigerung die medizinische Indi-
kationsstellung und das dadurch
bedingte drztliche Handeln beein-
flusst” (2.

In der Zusammenschau der
gesundheitspolitischen Entwick-
lungen der vergangenen 2-3 De-
kaden wurden trotz vielfacher,
meist unzureichender und héaufig
kontraproduktiver Versuche der
jeweiligen Gesundheitsminister
die Subjektivitdt und das Aufler-
gewoOhnliche des einzelnen Pa-
tienten mit seiner Krankheit zu
bedrohlichen und irrationalen
Storgrofien, die durch betriebs-

Literatur:

wirtschaftliches, rationales Ma-
nagement ausgeschaltet werden
mussten. Im selben Maf3, inter-
agieren die Kranken nicht mehr
mit den behandelnden Arztinnen
und Arzten, sondern mit Charak-
termasken eines Organisationssy-
stems.

Das 6konomische Ziel verwan-
delt sich vom Instrument zur Ef-
fizienzsteigerung, zum priméren
Zweck dem sich das medizinisch
pflegerische Handeln unter-
wirft 8, Nicht zuletzt, um die-
sem Prozess soweit wie moglich
entgegen zu wirken, wurde die
Koordinierungsstelle fiir Zielver-
einbarungen eingerichtet oder
wurde immer wieder auf die Not-
wendigkeit und die ethischen Im-
plikationen einer eigenstandigen
Gebiihrenordnung des ,freien
Arzt-Berufes” hingewiesen.

Das heutige ethische und ge-
sellschaftspolitische Problem
besteht aus Sicht des VLK nach
Jahren von Fehlentwicklungen
darin, die medizinische Versor-
gung als wichtigen Bestandteil
des gesellschaftlichen Lebens
neu zu entdecken. Die ethische
Grundfrage ,wie wollen wir in
Zukunft leben”? muss unter Be-
riicksichtigung aktueller und
kiinftiger Rahmenbedingungen
konkret in zukunftsfdhige Struk-
turen tibersetzt werden. Die heute
vorhandenen Strukturen sind zu
analysieren, welche impliziten

1) G.S. Belkin (1994) The new sience of medicine J. of Health Politics, Policy and Law; 19:801-808
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Antworten auf diese Grundfrage
sie bereits enthalten ©.

Die Deutsche Arzteschaft hat
dazu bereits 2009 in ihrem Ulmer
Papier gefordert, dass die fiir
unser Gesundheitswesen er-
forderliche ordnungspolitische
Neuausrichtung zwar auf Wett-
bewerbskriterien basieren soll,
die sich allerdings am Primat des
Patientenwohls und an Qualitats-
kriterien ausrichten und Versor-
gungssicherheit gewadhrleisten
muss. Die Arzteschaft hat in die-
sem Papier auch ihre Bereitschaft
signalisiert, sich mit ihrer Exper-
tise in die notwendige gesell-
schaftspolitische Diskussion zur
moralischen Normsetzung, d.h.
zur Entwicklung von ethisch ak-
zeptablen und wettbewerbsfesten
Qualitatskriterien und Qualitats-
sicherungsverfahren einzubrin-
gen, wenn sie hierbei nicht nur
fachlich beratend, sondern mitge-
staltend beteiligt wiirde ©.

Ein sachrichtiger aber frommer
Wunsch der mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit
nie in Erfiillung gehen wird, wie
die Entwicklung in Politik, Selbst-
verwaltung und multiplen Quali-
tatsinstituten eindrucksvoll zeigt!
Im Alltag begegnen Ihnen in Ihrer
Unfallambulanz rund um die Uhr

Autor:

Prof. Dr. med. H.E. Weiser
Préasident des Verbandes
Leitender Krankenhausirzte e.V.

2) F Beske (2010), Handlungsoptionen zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung bei begrenzten Mitteln Schriftenreihe — Institut fiir

Gesundheitssystemforschung-Kiel; Bd. 117

3) U. Deichert et al. (2016), Traumjob oder Albtraum? Chefarzt w/m, Springer Verlag GmbH Berlin, Heidelberg
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5) W. von Eiff (2014), Ethik und Okonomie in der Medizin, Medhochzwei Verlag GmbH, Heidelberg
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Versicherungsschutz fur VLK-Mitglieder

Invaliditatsvorsorge mit
Extra-Schutz zu exklusiven
VLK-Sonderkonditionen

Im Alltag begegnen Ihnen in Threr Unfallambulanz rund um die Uhr verungliickte und verletzte Patienten mit
zum Teil gravierenden Verletzungen. Haben Sie sich schon einmal gefragt, wie sich Ihre berufliche und
private Zukunft darstellt, sollten Sie einmal selbst mit einer schweren Verletzung eingeliefert und
therapiert werden miissen?

Mit der VLK-Gruppenunfallversicherung erhalten Mitglieder einen exklusiven und hochwertigen
Versi-cherungsschutz. Natiirlich wiinscht sich trotzdem niemand, diese Top-Leistungen in Anspruch
nehmen zu miissen. Aber: Unfélle passieren, sodass iiber das VLK-Unfallkonzept in den letzten fiinf
Jahren Leistungen in Hohe von mehreren tausend Euro an die verunfallten VLK-Mitglieder ausgezahlt

worden sind.

Auf vielfachen Wunsch haben wir den optional enthaltenen Leistungsbaustein , schwere Krankheiten”
aufgewertet. Zwischen dem 40. und dem 55. Lebensjahr scheint das Risiko aufgrund eines Unfallereignis
oder einer schweren Erkrankung aus dem Beruf auszuscheiden besonders hoch zu sein. Die gesetzliche
Erwerbsminderungsrente wird durchschnittlich mit 51,7 Jahren bewilligt (Quelle: Statistik Deutsche Ren-

tenversicherung 1/2018).
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Versicherungsschutz fur VLK-Mitglieder

Wihrend der Zeit, in der sich die versicherte Person aufgrund einer schweren Erkrankung in einer
Heilbehandlung oder Rehabilitation befindet, fehlt es oftmals an einer bedarfskonformen Einkommens-
absicherung. Eine Einmalzahlung in Héhe von 30.000 EUR hilft diesen Zeitraum einer Arbeitsunfahigkeit
tinanziell zu tiberbriicken.

Interessant ist sicherlich, dass keine Gesundheitsfragen gestellt werden. So kann beispielsweise auch
ein Mitglied mit einer Vorerkrankung hier Versicherungsschutz bis zum Endalter von 55 Jahre fiir diesen
Leistungsbaustein erhalten. Das Konzept ist marktfiihrend.

Erfreulicherweise konnten wir im Kontext der Verhandlungen mit dem Versicherer auch einige Beitrage

im Seniorentarif optimieren. So ist unser ,, VLK-Aktiv-Schutz” um {iiber 15 Prozent giinstiger geworden
und sofort statt fiir 462 EUR netto nunmehr fiir 390 EUR netto verfiigbar.

VLK - eine starke Gemeinschaft und Mitgliedschaft, die sich lohnt! Die Verkaufsunterlagen stehen unter
www.rhvk.info/vlk zum Download bereit. (Alle Beitrage Netto zzgl. aktuell 19 % Vers.-Steuer.)
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Zum guten Schluss
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Agenda

Oktober - Dezember 2018

Foto: © kamasigns/fotolia.com

12.10.2018, Diisseldorf
Sitzung MEDICA-Beirat
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

16.10.2018, Berlin
Fachausschuss fiir Medizin der DKG
VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

22.10.2018
Telefonkonferenz Auswahlkommission Nachfolge HGF
VLK-Teilnehmer: : Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prof. Dr. Cornelia Cedzich,
PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

08.11.2018, Diisseldorf
Pressekonferenz Vorschau MEDICA und 41. Deutscher Krankenhaustage

VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

12. - 15.11.2018, Diisseldorf
41. Deutscher Krankenhaustag
VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

14.11.2018, Diisseldorf
Dialog-Forum Chefarzte Nordrhein der Arztekammer Nordrheine
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

23.11.2018, Diisseldorf
Auswahlkommission Nachfolge HGF
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prof. Dr. Cornelia Cedzich,
PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

26.11.2018, Diisseldorf
Prasidium VLK
VLK-Teilnehmer: Mitglieder des Prasidiums

27.11.2018, Berlin
Vorstand DKG
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser
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Agenda

.
28.11.2018, Berlin

Mitgliederversammlung des Landesverbandes Berlin/Brandenburg

VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Jan Kaminsky

06.12.2018, Berlin
Think Lab, Hertie School of Governance
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

11.12.2018, Berlin
Krankenhaus-Branchentreff des DKI
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

12.12.2018, Miinchen
Mitgliederversammlung des Landesverbandes Bayern im VLK
VLK-Teilnehmer: u. a. PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

18.12.2018, Diisseldorf
GDK-Verwaltungsrat
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

203 Arzt und Krankenhaus 5/2018



