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Diesen Werbeslogan vom Autobauer Opel hat Joachim Gemmel, CEO der
Asklepios Kliniken, gerade in den Fachmedien wieder zum Leben erweckt. Aus
meiner Sicht passt er perfekt in diese Zeit. Die angespannte Finanzlage der Kran-
ken-, Renten- und Pflegeversicherung fiihrt zu inbriinstigen Diskussionen der
Frage, was nun geschehen muss. Héufig laufen diese Debatten nach dem Sankt-
Florian-Prinzip: ,,Heiliger Sankt Florian, verschon’ mein Haus, ziind’ andre an!*

Den Auftakt machte jiingst KBV-Chef Dr. Andreas Gassen mit dem Vorschlag,
Mutter/Vater-Kind-Kuren aus dem Leistungskatalog der GKV zu streichen.
Damit entstiinden wohl ,,by the way** auch finanzielle Spielraume fiir die Entbud-
getierung der Fachérzte. Inhaltlich bewertet: Gerade junge Familien brauchen héu-
fig Unterstiitzung und Hilfe fiir eine gesundheitsorientierte Lebensfiihrung und
gute Eltern-Kind-Interaktion. Das ist heute alles andere als selbstversténdlich.
Angesichts dieser Entwicklung wachst heute eine Generation mit ungesunder
Lebensfithrung heran, da Vertragsérzte Gesundheitsbildung und -erziehung viel-
fach nicht mehr in ihren Praxisalltag integrieren kdnnen.

Auch die Krankenkassen haben Ideen, wie gespart werden soll: vom Ausgaben-
moratorium bis hin zur staatlich verordneten Preissenkung bei Arzneimitteln und
Krankenhausleistungen zur SchlieBung von Krankenhausstandorten. Bei der Zahl
der Krankenkassen als auch bei der Hohe der Verwaltungskosten sehen sie keinen
Handlungsbedarf. Das regele alles der Markt, so Oliver Blatt, Vorstandsvorsitzen-
der des GK'V-Spitzenverbandes. So konnte ich weiter aus dem gesundheitspoliti-
schen Berlin berichten. Bringt aber aufler Frust nichts.

Wire es nicht an der Zeit, die Frage zu stellen, wie unser Gesundheitssystem
eigentlich in zehn Jahren aussehen soll? Wollen wir beispielsweise weg vom
Reparaturbetrieb, der nur die Behandlung von Krankheiten belohnt, hin zu einer
Gesundheitsversorgung, bei der die Leistungserbringer Interesse an echter Préaven-
tion und Gesundheitsvorsorge haben? Gesundheitsregionen mit regionalen Bud-
gets, die eigenverantwortlich kldren, wie die Versorgung geregelt werden soll.
Internationale Erfahrungen gibt es zur geniige, genau wie Konzepte zur Ubertra-
gung auf Deutschland. Zur Lektiire empfehle ich die Websites der Rhon-Stiftung
und des BDPK. Die Debatte hieriiber wire so viel sinnvoller als der Versuch der
zentralistischen Steuerung unserer Gesundheitsversorgung iiber das KHVVG und
das KHAG oder Sparvorschldge nach dem Sankt-Florian-Prinzip.



Rechtsschutz fUr Kliniken

Eines der Kernstiicke der Krankenhausreform ist die
Einfithrung von Leistungsgruppen. Die Zuweisung der
Leistungsgruppen ist zwar formal unabhédngig von der
Krankenhausplanung des Landes; faktisch wird aber eine
Angleichung erfolgen. Spannend ist die Frage, wie die Lan-
der diese nun konkret umsetzen. Allen gemeinsam ist die
Tatsache, dass die jeweiligen Landeskrankenhausgesetze
angepasst werden miissen. Dies ist in manchen Landern
bereits geschehen, in manchen laufen hierzu aktuell die
Verbandeanhdrungen.

Die Zuweisung soll per Bescheid durch die zustindigen
Landesbehorden erfolgen. Nach Bundesrecht hétte das
Krankenhaus die Moglichkeit, gegen einen ablehnenden
Zuweisungsbescheid Widerspruch einzulegen. Dieser
hatte grundsitzlich aufschiebende Wirkung, da ein ent-
sprechender Ausschluss des Suspensiveffektes der bundes-
gesetzlichen Regelung des § 6a Abs. 1 KHG nicht zu ent-
nehmen ist. Wird dem Widerspruch nicht abgeholfen, kann
Klage erhoben werden. Eine Anfechtungsklage hétte eben-
falls aufschiebende Wirkung. Somit wire die Liquiditét des
Krankenhauses bis zur rechtskréftigen Gerichtsentscheidung
geschiitzt; das Krankenhaus diirfte also weiterhin seine
Leistungen erbringen und abrechnen.

Bedauerlicherweise haben die Lander hierzu iiberwiegend
abweichende Regelungen getroffen oder bestehende Re-
gelungen nicht addquat angepasst. Ein Beispiel dafiir ist
Niedersachsen:

Nach § 6 Abs. 5 Niedersédchsisches Krankenhausgesetz
(NKHG) hat die Anfechtungsklage gegen einen Bescheid
iiber die Feststellung der (Nicht-)Aufnahme eines Kranken-
hauses in den Krankenhausplan, welcher nach der beabsich-
tigten Anderung des § 6 Abs. 2 NKHG auch die zugewiese-
ne Leistungsgruppe enthélt, keine aufschiebende Wirkung.
Dies bedeutet, dass im Falle einer Klage der Suspensiveffekt
entféllt. Ein Vorverfahren, in welchem durch einen Wider-
spruch der Suspensiveffekt vorldufig hergestellt werden
konnte, ist nach § 68 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 VwWGO nicht vor-
gesehen, da es sich bei dem zustdndigen Niederséchsischen

Ministerium um eine oberste Landesbehdrde handelt und
das Landesgesetz keine Nachpriifung regelt.

Das ist hochst bedenklich, da dem Krankenhaus hier
zweimal der (vorldufige) Rechtsschutz genommen wird: Es
gibt kein Vorverfahren zur Nachpriifung, sondern Kranken-
héuser sind gezwungen, unmittelbar zu klagen. Bis das oft-
mals langwierige Klageverfahren abgeschlossen ist, darf das
Krankenhaus keine Leistungen aus der Leistungsgruppe er-
bringen und abrechnen. Zwar besteht aufgrund des Wegfalls
der aufschiebenden Wirkung der Anfechtungsklage die
Moglichkeit, beim Verwaltungsgericht ergénzend im Wege
des einstweiligen Rechtsschutzes nach § 80 Abs. 5 VwGO
die Anordnung der aufschiebenden Wirkung zu beantragen.
Hiermit scheinen die Krankenhéuser jedoch in NRW als
Vorreiter der Krankenhausreform kaum Erfolg zu haben.

Verkannt wird, dass mit der Nichtzuweisung der Leistungs-
gruppe ein eigener Verwaltungsakt zulasten des Kranken-
hauses erlassen wird. Belastend ist bereits, dass diese in der
Umsetzung auf Landesebene unmittelbar an die
(Nicht-)Aufnahme in den Krankenhausplan gekniipft
werden. Unzumutbar ist, dass den Krankenhdusern die
Moglichkeit der Kldrung im Widerspruchsverfahren sowie
der vorlaufige Rechtsschutz bis zur rechtskriftigen Ge-
richtsentscheidung genommen wird. Die Zuweisung erfolgt
auf Grundlage eines zuvor beauftragten Gutachtens des Me-
dizinischen Dienstes. Wie sich in vielen Abrechnungsstrei-
tigkeiten oft erst vor Gericht zeigt, bergen solche Gutach-
ten nicht selten Fehler. Einem Krankenhaus, welchem eine
Leistungsgruppe fehlerhaft nicht zugewiesen wird, wird
eine gerichtliche Entscheidung hierzu nach zwei Jahren Ge-
richtsverfahren wohl nicht mehr helfen: Dieses ist dann
ndmlich voraussichtlich insolvent. Die Lander haben die
Moglichkeit, den Krankenhdusern ein Vorverfahren,
welches bereits oftmals zur Kldrung von fehlerhaften Gut-
achten beitragen kann, sowie vorldufigen Rechtsschutz zu
gewihren. Es wird an die Lander eindringlich appelliert,
dem nachzukommen.

Ass. jur. Laila-Felicia Kattelmann
Referentin Geschéftsbereich Krankenhduser
E-Mail: kattelmann@bdpk.de
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Fachkrafte sichern

die Versorgung

Bevor ich Geschiftsfithrer wurde, habe ich bereits seit
2019 die Rolle des Pflegedirektors innerhalb der Klinik-
leitung des Medical Park Berlin Humboldtmiihle iiber-
nommen. In der Pflege liegt auch der Ursprung meiner
Karriere, ich habe lange selbst als Gesundheits- und
Krankenpfleger und Praxisanleiter gearbeitet.

Wir bieten bereits in Kooperation mit verschiedenen
Schulen die Ausbildung in den Therapieberufen wie
Ergo- und Physiotherapie sowie Logopédie an. Derzeit
betreuen wir Auszubildende in den Bereichen Pflege
sowie Physiotherapie. Die aktuell nur kurzen praktischen
Einsétze von Pflegeauszubildenden werden der
Zukunftssicherung der Pflege nicht gerecht. Es braucht
die Moglichkeit der vollwertigen Ausbildung in allen
Versorgungsbereichen — auch in der Reha. Denn die
Ausbildung stérkt langfristig die Fachkréftebindung und
sichert die Versorgung.

Eine Ursache ist vermutlich das bekannte Vorurteil, die
Reha biete zu wenig ,,akute* Pflegeerfahrung und sei
pflegerisch weniger komplex oder herausfordernd. Dies
hat zur Folge, dass die Reha als mdglicher Arbeitgeber in
den Kopfen vieler Menschen nicht mitgedacht wird.
Natiirlich unterscheidet sich die Arbeit von der Arbeit auf
einer Intensivstation, aber pflegerische Kompetenz zeigt
sich nicht nur im Umgang mit Notféllen. Die Patienten-
beobachtung und das damit verbundene Erkennen
schleichender Verdanderungen, aber auch das Planen indi-
vidueller MaBnahmen sowie die Anleitung von Patient:in-
nen in ihrer Selbstpflege sind essenziell — und das kann
man in der Reha hervorragend lernen. Kooperationen mit
Akuthdusern kdnnen etwaige Erfahrungsbereiche ergén-
zen, das ist bei anderen Ausbildungstrigern bereits
etabliert.
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Die Rehabilitation ist ein zentraler
Bestandteil des Gesundheitswesens
und ein wichtiger Teil der Versor-
gungskette. Sie bietet ein breites
Spektrum pflegerischer Tatigkeiten.
Die Pflege von Patient:innen mit
komplexen Krankheitsbildern und
verschiedenen Pflegegraden ist auch
nach der Akutphase anspruchsvoll.
Auch bleiben Patient:innen oft mehre-
re Wochen, was eine andere pflegerische Beziehung und
Betreuung erméglicht. Das schafft Kontinuitat im Um-
gang mit Patient:innen und bei der Pflegeplanung. Der
Fokus in der Reha liegt viel stiarker auf der Ressourcenfor-
derung, dem Erreichen der Langzeitziele sowie der Zu-
riickerlangung der Selbststandigkeit fiir Patient:innen —
das verlangt planvolles, individuelles Pflegehandeln. In
der Reha werden die Patient:innen mit ganzheitlichem
Blick betrachtet und nicht auf ihre Symptome reduziert.
Auflerdem bietet die Reha eine ausgezeichnete Moglich-
keit zur interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen
Pflege, Therapie, Arzt:innen und Sozialdienst, was eine
ideale Lernumgebung schafft.

Ralf Hackbarth,
Geschaftsfohrer Medical Park
Berlin Humboldtmuhle

Die Reha ist essenziell fiir die Ausbildung in der Pflege
und muss neben Akuthiusern und Altenpflegeeinrichtun-
gen gleichwertig als selbstverstidndlicher Ausbildungsort
anerkannt werden — ohne Wenn und Aber. Nur so kann
auch in Zukunft eine hochwertige medizinische Versor-
gung gewihrleistet werden. Die Einbindung der Reha als
Ausbildungsanbieter ist unerlésslich. Bereits im Koali-
tionsvertrag 2021 hat die vorherige Bundesregierung diese
Mafnahme vorgesehen, und die neue Bundesregierung ist
aufgefordert, sic umgehend umzusetzen.



Eigeninitiative ist gefragt

Verena Hitzl (VH): Man muss zwischen fachlicher,
sprachlicher und kultureller Ebene unterscheiden. In den
meisten Landern hat die Pflegeausbildung andere Schwer-
punkte als in Deutschland. Oft ist sie sehr wissenschaftlich
ausgerichtet und beinhaltet kaum praktische Ausbildung
am Patienten. Die praktische Erfahrung besteht oft vor al-
lem im medizinischen Bereich, weniger in der klassischen
pflegerischen Versorgung. Diese muss den neuen Pflege-
kraften dann erst vermittelt werden, was zu Unmut auf den
Stationen fithren kann, weil die Erwartung an die neuen
Kollegen nicht erfiillt werden. Auch medizinische Begriff-
lichkeiten miissen erst erlernt werden, etwa beim Medika-
mentenmanagement. Gleichzeitig kann das akademische
Fachwissen die internen Qualititsstandards bereichern.

VH: Das Sprachniveau entspricht leider nicht immer dem
angegebenen Zertifikat. Oftmals werden Mitarbeiter mit
einen Sprachzertifikat auf B2-Niveau eingestellt, bei de-
nen das tatsdchlich gesprochene Deutsch dann aber nicht
einmal B1-Niveau erreicht. Ein Grund hierfiir ist der lang-
wierige Einreiseprozess. Zwischen dem Sprachkurs im
Heimatland bis zur Einreise nach Deutschland vergeht zu
viel Zeit, in der das Gelernte schlichtweg wieder verges-
sen wird.

Online-Auftaktveranstaltung zum
Deutschen Reha-Tag 2025

Pflegedirektorin Verena Hitzl (links) und die therapeutische Praxisanleiterin Tina
Roelandt (rechts) arbeiten in der VAMED Klinik Kipfenberg. Beide kennen sich mit
der Integration neuer Kolleginnen und Kollegen gut aus. 19,23 Prozent der Pflege-
mitarbeitenden in der Klinik kommen aus Drittstaaten. Foto: Norbert Fldrian

Tina Roelandt (TR): Wir unterstiitzen die auslédndischen
Mitarbeitenden so gut es geht. Bei den Gruppen, die wir
in der Einarbeitung betreuen, nutzen wir ein Bilderworter-
buch. Sehr wichtige Sachverhalte lassen wir diese per App
in die Muttersprache libersetzen und dann von den Mitar-
beitern auf Deutsch wiedergeben. Inzwischen haben wir
die Pflegepléne fiir die Dokumentation in mehrere Spra-
chen wie Ungarisch, Portugiesisch oder Tiirkisch tiber-
setzt. Letztlich kommt es aber auf die Eigeninitiative und
das Engagement der neuen Kolleginnen und Kollegen an.

TR: Als Beispiel fallt mir ein, dass asiatische Mitarbeiter
es meist nicht gewohnt sind, mit Kritik offen umzugehen
oder Probleme zuzugeben. Bei anderen Kulturen spielen
Unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Mitar-
beitenden oder die Akzeptanz weiblicher Fithrung eine
Rolle. Der Mitarbeiter muss sich dann einfach daran
gewohnen, dass auch Frauen Weisungsbefugnis haben.

TR: Es muss allen Beteiligten klar sein, dass reine Akqui-
se nicht ausreicht. Es braucht ein hohes Mal} an Investitio-
nen in Integration und Inklusion.

VH: Ohne ausléndische Fachkrifte wire der Pflegeperso-
nalmangel noch gravierender. Die Auslandsakquise ist
unverzichtbar. Unsere Erfahrungen sind iiberwiegend po-
sitiv. Und: Durch kleine Stolpersteine lernt man dazu.
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