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Von Thomas Bublitz

Die neue Bundesregierung ist im Amt. So auch die neue Gesundheitsministerin
Nina Warken. Im Raum steht nun die spannende Frage, wie die Gesundheitsminis-
terin der neuen Bundesregierung die Probleme angehen will. Die Ausgangslage
ist kompliziert: Zum einen haben die gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-
cherungen kaum noch Riicklagen und weisen besorgniserregende Defizite auf. Zum
anderen kann man auch die Leistungserbringer, zum Beispiel die Krankenhéuser
oder Pflegeheime, nicht zur Ader lassen, denn die meisten von ihnen befinden sich
nach den Jahren der Inflation ebenfalls in existenzieller Not. Noch nie gab es so
viele Insolvenzen bei Krankenhdusern und Pflegeheimen. Die Losung der Finanz-
probleme iiber eine Erhohung der Beitragssitze scheint nicht moglich, da die Wett-
bewerbsfihigkeit der deutschen Wirtschaft angesichts der méBigen Konjunktur
nicht noch weiter geschwécht werden soll. Die Prognosen fiir Wirtschaftswachs-
tum und mehr Steuereinnahmen in den néchsten Jahren sind diister. Immer mehr
Arbeitsplitze wandern schon jetzt wegen zu hoher Kosten ins Ausland.

Bleiben also nur zwei Moglichkeiten: Entweder der Staat macht neue Schulden
und stiitzt die Sozialkassen mit zusétzlichen Bundeszuschiissen und/oder es wer-
den echte Reformen im Gesundheits- und Pflegebereich eingeleitet. Wie aber
konnen diese aussehen, wenn man die Versorgung der Patienten moglichst nicht
verschlechtern will? Eine geringere und stédrker gesteuerte Inanspruchnahme der
Vertragsirzte durch ein Primérarztsystem scheint sinnvoll. Fiir den Krankenhaus-
bereich miissen dringend planstaatliche Personalvorgaben, die keine wissenschaft-
liche Evidenz haben und teuer sind, gestrichen werden. Sie miissten dann nicht
mehr mit viel Biirokratie kontrolliert werden. Bereits eine Stunde weniger fiir
Biirokratie entsprache einer Entlastung des Personals in Hohe von fast 22.000 Arzt-
stellen und rund 47.000 Pflegestellen ohne Mehrkosten — das System, die Mit-
arbeitenden sind ja bereits vorhanden.

Wir miissen also zulassen, dass die Krankenhduser mit ithrer hohen medizi-
nischen und organisatorischen Kompetenz eigenverantwortlich ausprobieren und
zeigen, wie gute Medizin zu moglichst geringen Kosten erbracht werden kann. Mit
den bestehenden zentralistischen Personalvorgaben (wie Leistungsgruppenvor-
gaben, PPP-RL, Personaluntergrenzen, G-BA, OPS-Codes und QS-Vorgaben) kann
das nicht gelingen. Das soll nicht jenseits aller Kontrolle geschehen, sondern von
umfassender Ergebnisqualitdtsmessung flankiert werden. Die moglichen Ein-
sparungen entlasten und stabilisieren die Krankenh&user, ohne dass zusitzliches
Geld der Krankenkassen notig wére. Die ausgetretenen Pfade der Gesundheits-
politik zu verlassen, braucht Mut und Vertrauen in einen geregelten Wettbewerb.



Vorschlage zum Politikwechsel

Durch mutige politische Entscheidungen kann ein effiziente-
res Gesundheitswesen mit einer bezahlbaren, qualitativ hoch-
wertigen Gesundheitsversorgung geschaffen werden. Davon
profitieren nicht nur die Patient:innen, sondern auch die Wett-
bewerbsfihigkeit Deutschlands. In seinem gesundheitspoliti-
schen Positionspapier ,,Freiheit fiir Verantwortung* schlagt
der BDPK Mafinahmen vor, um das Gesundheitswesen effi-
zienter, nachhaltiger und zukunftssicher zu gestalten:

Die Lohnnebenkosten lassen sich nur nachhaltig stabilisie-
ren, wenn die Effizienz im Gesundheitswesen steigt. Uberre-
gulierung und nicht evidenzbasierte Vorgaben — insbesondere
im Bereich der Personalbemessung — haben die Kosten explo-
dieren lassen, ohne die Qualitdt der Versorgung spiirbar zu
verbessern. Personalvorgaben wie Pflegepersonaluntergren-
zen und weitere planwirtschaftliche Regelungen fithren nur
zu unnétigen Mehrkosten und miissen gestrichen werden —
ebenso wie staatliche Verlustausgleiche fiir Krankenhduser
aus Steuermitteln. Stattdessen sollte der Fokus darauf liegen,
Behandlungsergebnisse zu messen und zu veréffentlichen.

Die Verantwortung fiir die Behandlungsqualitit liegt bei den
Leistungserbringern. Deshalb sollte die Qualitét der stationdren
Versorgung nicht allein {iber Strukturvorgaben wie Personalmin-
destvorgaben, sondern auch durch die Ergebnisqualitit der Be-
handlung definiert werden. Bestehende Verfahren hierzu haben
bereits gezeigt, dass Ergebnisse objektiv messbar und transparent
darstellbar sind. Patient:innen sollten diese Informationen {iber
den Klinikatlas der Bundesregierung abrufen kénnen. Nur so
konnen Innovation und Eigenverantwortung geférdert werden.

Ein regionales Vergabesystem kann den Wettbewerb unter
Krankenhdusern fordern und die Effizienz steigern. Der BDPK
schlégt vor, regionale Versorgungsaufirdge unter den Kranken-
héusern auszuschreiben. Den Zuschlag erhalten Anbieter mit
dem besten Preis-Leistungs-Verhiltnis. Die Qualitit der Leis-
tungserbringung ist dabei ein wichtiges Vergabekriterium.

Viele medizinische Eingriffe konnten ohne stationire Aufnah-
me erfolgen. Aber veraltete Vorgaben wie Mindestverweildau-

ern und unflexible Abrechnungssysteme verhindern den
Wandel hin zu einer effizienteren ambulanten Versorgung.
Untere Grenzverweildauern und dhnliche Regularien miissen
abgeschafft werden, um Krankenhéduser zu ambulanten Be-
handlungsmodellen zu ermutigen. Diese Leistungen sollten
zundchst wie stationdre Leistungen vergiitet werden, um Inves-
titionen in innovative Behandlungsprozesse zu fordern. Dies
fiithrt zu Effizienzgewinnen und geringeren Kosten, die vom In-
stitut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus in die Preiskalku-
lation tibernommen werden. So kommt es zu einer nachhalti-
gen Entlastung der Lohnnebenkosten. Krankenhéuser und Re-
ha-Einrichtungen sollten zudem bei Unterversorgung zur
ambulanten drztlichen Versorgung zugelassen werden. Damit
kann die Versorgung der Patient:innen stabilisiert werden.

Mit einem gesonderten Positionspapier hat der BDPK zentra-
le Anliegen fiir Reha- und Vorsorgeeinrichtungen formuliert,
um strukturelle Hiirden abzubauen und die Rahmenbedingun-
gen fiir eine bedarfsgerechte Versorgung zu verbessern. Da-
rin wird unter anderem gefordert, das Pflegeberufegesetz zu
dndern: Ambulante und stationdre Reha-Einrichtungen miis-
sen Pflegekrifte ausbilden kénnen. Nur so kann dem Fach-
kraftemangel im Reha-Sektor begegnet werden. Gefordert
wird auBerdem eine Anderung des SGB V, damit medizinisch
erforderliche Reha-Leistungen aus der ambulanten und der
stationdren Versorgung ohne vorherige Genehmigung durch
die Krankenkassen erbracht werden konnen. Dies wiirde zu
einem schnelleren und biirokratiedrmeren Reha-Zugang fiih-
ren. Dariiber hinaus fordert der BDPK eine Schiedsstelle im
SGB VI, die bei Streitigkeiten zu Versorgungs- und Vergii-
tungsvertrdgen mit der DRV angerufen werden kann. Zudem
sollte die Deckelung des Reha-Budgets in der DRV aufgeho-
ben werden, um sicherzustellen, dass Rehabilitationsmalinah-
men bedarfsgerecht zum Erhalt der Erwerbsfahigkeit und da-
mit zur Fachkréftesicherung eingesetzt werden. Weiter fordert
der BDPK, dass Reha- und Vorsorgeeinrichtungen zur Griin-
dung von MVZs zugelassen werden, um die regionale Versor-
gung zu sichern. Auflerdem darf bei der Refinanzierung von
Personalkosten kein Tarifzwang gelten, damit die Bezahlung
von Gehiltern bis zur Hohe tarifvertraglicher Vergiitungen
nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden kann.

Beide Positionspapiere sind auf der Homepage des BDPK
(www.bdpk.de) abrufbar.
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Niedersachsen startet Offensive

In der Dr. Becker Klinik Norddeich fand Ende April 2025 der
Auftakt fiir eine niederséchsische Initiative zur Pflegeausbil-
dung statt. Eingeladen waren Vertreter:innen aus der Politik,
der Verwaltung und den Kliniken, darunter der niederséchsi-
sche Minister fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Gleichstel-
lung, Dr. Andreas Philippi, die Priasidentin des Deutschen
Pflegerates, Christine Vogler, der Landrat des Landkreises
Aurich, Olaf Meinen, das Aufsichtsratsmitglied der Dr. Be-
cker Klinikgruppe und BDPK-Vizeprésidentin, Dr. Ursula
Becker, sowie BDPK-Hauptgeschéftsfiihrer Thomas Bublitz.
Zentrales Thema des Treffens und der gestarteten Initiative
war, dass Reha-Einrichtungen keine Pflegekrifte ausbilden diir-
fen. Obwohl in den bundesweit rund 1.000 Einrichtungen der me-
dizinischen Rehabilitation 21.000 Pflegekrifte arbeiten, bleibt die
Pflegekrifteausbildung bislang den Krankenhdusern sowie den
ambulanten und stationéren Pflegeeinrichtungen vorbehalten. Da-
zu erklarte Bernd Hamann, Klinikdirektor der Dr. Becker Klinik
Norddeich: ,,Im Ergebnis miissen deshalb die Rehabilitationsein-
richtungen mangels einer Ausbildungserlaubnis fertig ausgebil-
dete Pflegekrifte in Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen ab-
werben. Ein unverstandlicher und unhaltbarer Zustand!*
Dabei wire der Aufwand, die Pflegeausbildung in Reha-
Einrichtungen moglich zu machen, iiberschaubar gering: Es

a5

bedarf lediglich einer Nennung der Rehabilitationseinrichtun-
gen in § 7 des Pflegeberufegesetzes. Deshalb appellierte Kli-
nikdirektor Hamann an Gesundheitsminister Dr. Andreas
Philippi: ,,Wir kdnnen ausbilden und wir wollen ausbilden.
Bitte geben Sie uns endlich dafiir die Erlaubnis!* Unterstiit-
zung fuir die Forderung gab es von BDPK-Hauptgeschéftsfiih-
rer Thomas Bublitz, der Bernd Hamann ausdriicklich fiir
seine Initiative dankte und Gesundheitsminister Philipp ein
entsprechendes Positionspapier {iberreichte.

Dr. Philippi zeigte Verstdndnis fiir die Positionen der Kli-
niken: ,,Ich habe und werde mich auch zukiinftig auf Bundes-
und Landesebene dafiir einsetzen, dass die Durchfithrung der
Ausbildung auf weitere geeignete Einrichtungen in der Pfle-
ge ausgeweitet wird. Vor dem Hintergrund der Erfahrungen
wihrend der Pandemie bin ich tiberzeugt, dass Einrichtungen
der Vorsorge und Rehabilitation eine wichtige Rolle bei der
praktischen Ausbildung spielen konnen und sollen®, so der
Minister.

Die ,,Pflegeoffensive Norddeich* will mit weiteren Aktio-
nen auf den Handlungsbedarf aufmerksam machen. Bereits
im Koalitionsvertrag der letzten Bundesregierung war eine
Regelung zur Pflegeausbildung in der Reha enthalten — die-
se wurde von der Ampelkoalition aber nicht umgesetzt.
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Pflegeoffensive Norddeich (von links): Matthias Arends (SPD-Abgeordneter), BDPK-Hauptgeschéftsfihrer Thomas Bublitz, Dr. Ursula Becker (Aufsichtsratsmitglied
Dr. Becker Klinikgruppe), Gesundheitminister Dr. Andreas Philippi, Bernd Hamann (Klinikdirektor Dr. Becker Klinik Norddeich) und Olaf Meinen (Landrat Kreis Aurich)

Foto: Dr. Becker Klinikgruppe
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Kl-gestutzte Sturzpravention

Das Mediclin Waldkrankenhaus Bad Diiben in Sachsen ist
eine Spezialklinik fir Orthopéidie, die unter anderem iiber
einen Fachbereich flir Geriatrie und Alterstraumatologie ver-
fiigt. Hier werden mit interdisziplindren Behandlungskonzep-
ten éltere Patient:innen versorgt. In dieser Patientengruppe
besteht ein deutlich erhdhtes Sturzrisiko — insbesondere bei
Patient:innen, die an Demenz leiden. Nach Operationen,
beispielsweise an Hiifte oder Knie, ist fiir die Patient:innen
héufig zundchst eine eingeschrinkte Bewegung erforderlich.
Aufgrund demenzieller Verdnderungen zeigen viele von
ihnen jedoch einen ausgeprigten Bewegungsdrang. Dies kann
insbesondere dann zu Stiirzen fithren, wenn sich gerade kein
Pflegepersonal im Zimmer befindet.

Um Unfillen vorzubeugen und die Reaktionszeit des Pfle-
gepersonals bei tatsdchlichen Stiirzen deutlich zu verringern,
setzt das Mediclin Waldkrankenhaus Bad Diiben seit 2024
moderne KI-gestiitzte Sensoren in der geriatrischen Pflege
ein. Es handelt sich um Raumsensoren, die als digitale Assis-
tenz fiir die Pflege fungieren und kiinstliche Intelligenz nut-
zen. 30 Rdume der Klinik wurden mit magnetischen Metall-
halterungen an der Zimmerdecke ausgestattet und zehn
Raumsensoren sind momentan im Einsatz. Sie konnen in al-
len mit Halterungen ausgestatteten Rdumen variabel einge-
setzt werden. AuBlerdem lassen sich die Sensoren so konfigu-
rieren, dass sie zur Situation der einzelnen Patient:innen
passen. Eine tatsdchliche Sturzsituation registriert und mel-
det die Technik in jedem Fall. Die Sensoren melden den Sturz
per Weiterleitung eines Alarms auf das Stationstelefon, per
App auf das Smartphone oder auf den Stations-PC. Eine In-
tegration ins klinikeigene Rufsystem ist problemlos moglich.

Je nach Bedarf und Voreinstellung reagieren die Sensoren
aber auch bereits beim Aufsitzen auf der Bettkante oder beim
Verlassen des Raums, etwa in Richtung Badezimmer. Das
Aufsitzen kann ein Hinweis darauf sein, dass demenziell er-
krankte Patient:innen versuchen aufzustehen, obwohl sie kor-
perlich dazu nicht in der Lage sind. In solchen Fillen besteht
ein besonders hohes Risiko fiir Stiirze.

Beim Einsatz der KI-Technik kann es anfangs zu Fehlalarmen
kommen, doch das System ist lernféhig: Fehlalarme werden di-
rekt an den Hersteller gemeldet, wo sie analysiert werden. Die
KI wird entsprechend trainiert. In einer viermonatigen Test-

phase l6sten die Sensoren im Waldkrankenhaus Bad Diiben
357-mal einen Alarm aus und hatten eine sehr hohe Treff-
sicherheit. Fehlalarme gab es dabei nur wenige.

Die Sensorstation sieht dezent und unauffallig aus, wodurch
sich Patient:innen weder beobachtet noch tiberwacht fithlen.
Das ist auch tatsédchlich nicht der Fall: Die Rdume werden
nicht videoiiberwacht. Dies wire datenschutzrechtlich auch
gar nicht zuldssig. Mittels Radartechnologie registriert das Sys-
tem lediglich Bewegungsmuster, auch bei Dunkelheit. Im
Sturzprotokoll werden zur Analyse ausschlieBlich Bilddaten
zur Verfiigung gestellt, die die Position der Patient:innen er-
kennen lassen und nicht die Person selbst. Die Sensorwerte
werden mit sicherer Verschliisselungstechnologie iibertragen.

Auch auf einen verbalen Hilferuf, der in einer gewissen Dring-
lichkeit hervorgebracht wird, reagieren die Sensoren und alar-
mieren das Pflegepersonal. Diese Zusatzfunktion der Hilfe-
ruferkennung empfinden die Pflegekrifte des Waldkranken-
hauses als sehr hilfreich, denn in bestimmten Notsituationen
kann es fiir Betroffene sehr schwierig sein, einen Notruf per
Notrufknopf auszulosen. Allein in der viermonatigen Testpha-
se registrierten die Sensoren 20 Hilferufe. Eine Pflegekraft war
dann jeweils sofort zur Stelle und konnte rechtzeitig unterstiit-
zen. Die Nutzung weiterer Zusatzfunktionen ist ebenfalls
moglich. Beispielsweise die Einbindung von Continuous-
Glucose-Monitoring-(CGM-)Sensoren zur kontinuierlichen
Blutzuckermessung. Die Werte werden automatisch in die
Dokumentation tibertragen, um das Pflegepersonal bei kri-
tischen Werten sofort zu alarmieren. Auch Temperatur und
Luftqualitit in den Patientenzimmern kénnen durch die Sen-
soren iiberpriift werden. Sie reagieren bei starken Luftwert-
verdnderungen und 16sen dann einen Alarm aus.

Der Mehrwert der neuen Technik fiir Patient:innen und Kli-
nik liegt klar auf der Hand: mehr Sicherheit und weniger
Riickverlegungen aufgrund von Verletzungen. Gleichzeitig
werden die Pflegekrifte von ihren Kontrolltitigkeiten entlas-
tet, wodurch mehr Zeit fiir die direkte Pflege der Patient:innen
zur Verfligung steht. Zusétzlich verringert sich der Dokumen-
tationsaufwand — weniger Stiirze bedeuten auch weniger
Dokumentationstétigkeiten.
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