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Von Thomas Bublitz

Die Arbeitsbelastung in unseren Krankenhdusern hat sich spiirbar erhoht. Fakt ist aber auch:
Die Zahl der Pflegekrifte ist nicht, wie behauptet, mit Einfithrung der DRG gesunken. Sie stieg
von 2007 bis 2016 um acht Prozent auf rund 328.000. Noch hoher ist der zahlenméBige An-
stieg der Arzte im Krankenhaus. Damit geht ein deutliches Mehr an stationr behandelten Pa-
tienten einher. Thre Zahl stieg von rund 16 auf 19 Millionen. Die Behandlung dieser Patienten
erfolgt in immer weniger Krankenhausbetten und vollzieht sich immer schneller. Patienten
werden heute nach rund sieben Tagen wieder entlassen. Der rasante medizinische Fortschritt
und das steigende Lebensalter der Bevolkerung stellen neue Anforderungen an die Pflege. Was
lasst sich daraus schlieen? Offen gesagt, ich weill es auch nicht so genau. Allgemein aber
herrscht das ungute Gefiihl, dass etwas in unseren Krankenhéusern aus dem Gleichgewicht ge-
raten ist. Pflegekrifte beklagen zunehmenden Arbeitsdruck und einen permanenten Mangel
an Zeit. Sie fehlt fiir die Patienten, fiir Pausen, ja sogar fiir den Gang zur Toilette. Die Pflege-
krifte bemingeln die fehlende Wertschitzung ihrer Arbeit vonseiten der Arztinnen und Arzte
auf Station. Stattdessen fiillt die Biirokratie rund ein Drittel ihrer gesamten Arbeitszeit aus.

Wie lasst sich das Problem beheben? Bestimmt nicht mit einer einfachen Losung, wie es die
Einfithrung von Personaluntergrenzen zu suggerieren versucht. Sie werden nicht automatisch
zu mehr Pflegepersonal auf den Stationen fithren. Was konnte helfen? Vermutlich mehr exami-
nierte Pflegefachkrifte in den Kliniken. Ein Vorhaben, das nicht von heute auf morgen umsetz-
bar ist: Drei Jahre dauert die Ausbildung im Pflegeberuf, und die zusitzlichen Ausbildungska-
pazititen miissen erst geschaffen werden. Hinzu kommt: Mehr Personal braucht auch mehr
Geld. Dafiir kommt meines Erachtens nur ein dauerhaft kalkulierbarer Pflegezuschlag unab-
hingig von der krankenhausindividuellen Pflegelast in Betracht. Zusitzlich ist eine bedarfsge-
rechte Finanzierung von Investitions- und Betriebskosten notig. Es kann nicht sein, dass sich
die Lander um ihre Finanzierungsverantwortung bei den Investitionskosten driicken und somit
das Pflegepersonal indirekt dazu zwingen, die Krankenhausinvestitionen noch zusitzlich erar-
beiten zu miissen. Die Léander tragen die Hauptverantwortung an der Pflegemisere. Es ist an ih-
nen, endlich die notwendigen sechs Milliarden Euro zur Verfiigung zu stellen. Auch der Bund
ist in der Pflicht: Bei den Betriebskosten muss er die volle Finanzierung der Kosten der Tarif-
abschliisse sicherstellen. Zuriickgenommen werden miissen auch die Eingriffe in das Preissys-
tem, wie der Fixkostendegressionsabschlag. Wenn wir Leistungskonzentrationen in den Kran-
kenhéusern wollen, miissen wir auch fiir das notwendige Personal zahlen.

Als Krankenhausbetreiber miissen wir uns um personalentlastende Prozesse und ein gutes
Arbeitsklima fiir alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kiimmern. Neue Wege der Zusam-
menarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen im Klinikalltag sind iiberfillig! Und auch die
Krankenkassen sind in der Verantwortung. Permanente Kontrolle der biirokratischen Vorga-
ben mit dem Ziel, die Rechnung zu kiirzen, hilt die Pflege von der Patientenversorgung ab.

Gefordert sind wir auch als Patienten. Es nervt Pflegekrifte, wenn wir klingeln, um uns das
Kopfkissen richten oder uns die Trauben vom Nachttisch reichen zu lassen. Als Patienten und
Angehorige miissen wir mehr Respekt und Dankbarkeit fiir die menschliche Hilfe zeigen!
Eine Verdnderung zum Besseren wird es also nur geben, wenn alle wirklich alles dafiir tun.



Pflege zielgerichtet starken

Am 18. April 2018 beschaftigte sich der Gesundheitsausschuss mit der Situation der Pflege in deutschen
Krankenhausern. Dazu liegen Antrage der Fraktionen Die Linke und Bindnis go/Die Grinen vor, in
Krankenhausern eine verbindliche Personalbemessung einzufihren. Statt Képfe zu zahlen, ware es

aus Sicht des BDPK besser, nach den Ursachen fir die steigende Belastung in der Pflege zu fragen.

Hiufig wird die Pflegeausstattung in deutschen Kranken-
hidusern mit der unseres europdischen Nachbarn in den
Niederlanden verglichen. Nicht erwidhnt werden dabei die
unterschiedlichen Kosten. Laut OECD betrugen die durch-
schnittlichen Kosten fiir die Behandlung eines Kranken-
hauspatienten im Jahr 2014 in Deutschland 4.999 Euro, in
den Niederlanden 11.419 Euro. Der Preis fiir die geringen
Kosten ist die Arbeitsverdichtung. Die Relation Patient pro
Pflegekraft liegt in den Niederlanden bei 7,0, in Deutsch-
land bei 13,0 (RN4CAST-Studie, Aiken et al., 2012).

Der wachsende Druck auf das Krankenhauspersonal ist
das Ergebnis einer dauerhaften Unterfinanzierung der In-
vestitions- und Betriebskosten der Kliniken. So besteht bei
den Investitionskosten eine jdhrliche Unterdeckung von etwa
drei Milliarden Euro. Im Bereich der Betriebskosten zwin-
gen der Fixkostendegressionsabschlag und der hélftige Tarif-
ausgleich die Krankenhiuser dazu, beim Personal zu sparen.
Statt starrer Vorgaben, die beim bestehenden Fachkrifte-
mangel begrenzte Wirkung entfalten und mit hohem biiro-

kratischen Aufwand verbunden sind, sollte Pflege lieber ge-
zielt gestirkt werden:

Elemente der Unterfinanzierung (Investitionsliicke, Fix-
kostendegressionsabschlag, hilftiger Tarifausgleich) ab-
schaffen.

Pflege mit einem gezielten Sofortprogramm férdern: Die
Mittel des Pflegezuschlags (derzeit 500 Millionen Euro)
sollten hierzu erhoht und bestehende Mafinahmen (Pflege-
zuschlag, Pflegestellenforderprogramm, Tarifausgleich, Pfle-
gekomplex-Malnahmen-Score-Zusatzentgelte) im Pflege-
zuschlag harmonisiert werden.

Forderprogramme auch auf Reha-Kliniken beziehen: Die
Geltung der Grundlohnrate fiir Einrichtungen der medizi-
nischen Rehabilitation in § 111 SGB V sollte explizit auBer
Kraft gesetzt werden.

Attraktivitdt des Pflegeberufs steigern: Pflege von Do-
kumentation und pflegefernen Titigkeiten entlasten, pfle-
gerische Tiétigkeiten aufwerten (Subsumption).

Operationstechnische Assistenz

Seit Uber 20 Jahren gibt es landesrechtliche Regelungen zur Ausbildung in der Operationstechnischen
Assistenz. Das Berufsbild hat sich Iangst in der Praxis etabliert — doch bis jetzt fehlt es an einer

bundeseinheitlichen Anerkennung.

Anfang Mirz 2018 hat der Bundesrat beschlossen, seinen
Gesetzesentwurf iiber den Beruf des Operationstechnischen
Assistenten (OTA) und zur Anderung des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes erneut in den Bundestag einzubringen.
Die Ausbildung qualifiziert die Absolventen in drei Jahren
fiir die Vorbereitung, die technisch unterstiitzende Assistenz
sowie die Nachbereitung der operativen Versorgung von Pa-
tienten innerhalb der Operationseinheit sowie in den diag-
nostischen und therapeutischen Funktionsbereichen. Die Auf-
nahme des Berufs in das Krankenhausfinanzierungsgesetz

soll den Krankenhéusern zugleich Planungssicherheit in der
Finanzierung der Ausbildung gewihrleisten. Mit Blick auf
den bereits bestehenden Fachkriftemangel ist der Gesetzes-
entwurf sehr zu begriifen. Rechtssicher ausgestaltete Rege-
lungen zur Qualifikation und die staatliche Anerkennung
steigern die Attraktivitit des Berufsbilds und helfen den Kli-
niken, dringend bendtigte Nachwuchskrifte zu gewinnen.
Zudem fordert eine staatliche Anerkennung den bestehen-
den Qualifikationsmix und die interdisziplindre Teamarbeit
in den Krankenhiusern.
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Leistungsgerechte Vergutung!

Die Bedeutung von stationdren Vorsorge- und Reha-MalRnahmen fir Mitter und Vater nimmt mit Blick auf
den demografischen Wandel und den steigenden Fachkraftemangel weiter zu. Die Qualitatsanforderun-
gen an die Einrichtungen steigen stetig an, werden jedoch selten refinanziert.

Um einen Qualitdtswettbewerb unter den Einrichtungen zu
ermoglichen und den Miittern und Vitern eine bestmogli-
che Versorgung bieten zu konnen, ist eine leistungsgerech-
te Vergiitung der Malinahmen unerlésslich.

Die stationédre medizinische Vorsorge und Rehabilitation
fiir Miitter, Véter und Kinder wirkt spezifischen Gesundheits-
risiken oder bestehenden Erkrankungen von Miittern und
Vitern entgegen. Die ganzheitlichen Angebote beriicksich-
tigen dabei auch psychosoziale Problemsituationen von Fa-
milien wie Trennungen, Partnerschafts- und Erziehungspro-
bleme. Nach vielen Jahren, die von einem willkiirlichen
Bewilligungsverhalten, Uneinheitlichkeit und einer weitge-
hend ablehnenden Haltung vieler gesetzlicher Krankenkas-
sen (GKV) bestimmt waren, hat sich das Leistungssegment
der stationiren Vorsorge und Rehabilitation fiir Miitter und
Viiter nun stabilisiert.

Die gesetzlichen Grundlagen fiir die Entwicklung der Ver-
sorgungsform wurden erst im Jahre 2002 mit der offiziellen
Aufnahme in den Leistungskatalog der GKV geschaffen.
Und das, obwohl die Mallnahmen schon iiber 30 Jahre zu-
vor von den meisten Krankenkassen per Satzungsleistung
finanziert wurden. Seit dem Jahr 2007 gehoren die Maf3-
nahmen der stationidren Vorsorge und Rehabilitation fiir
Miitter und Viter nun zu den Pflichtleistungen der GKV
und stehen damit gleichberechtigt und direkt neben den In-
dividualrehabilitationsmaBBnahmen. Die Rehabilitationstri-
ger miissen dabei dem Wunsch- und Wahlrecht der Versi-
cherten bei Vorliegen von berechtigten Wiinschen folgen. So
sind auch die Krankenkassen als alleinige Triger von Vor-
sorge- und Reha-MafBnahmen fiir Miitter und Viter aus-
driicklich verpflichtet, das Wunsch- und Wahlrecht bei Miit-
ter-Viter-Kinder-Mafinahmen zu beachten.

Im Jahr 2016 haben laut einer Statistik des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit (BMG) insgesamt 112.563 Miitter und
3.292 Viiter eine stationidre Mallnahme mit Kindern absol-
viert. Die Mafinahmen konnen in allen Einrichtungen mit
einem Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V (Einrichtun-
gen des Miittergenesungswerks und sogenannte ,,gleichar-
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tige Einrichtungen*) erbracht werden. Mit tiber 65.000 Féllen
im Jahr 2016 iibernahmen Einrichtungen in privater Tré-
gerschaft 56 Prozent der Vorsorge- und Rehabilitations-
maBnahmen fiir Miitter, Viter und Kinder. Die Zahl der
privaten Einrichtungen im Verhiltnis zu Einrichtungen des
Miittergenesungswerks liegt aufgrund der durchschnittlich
hoheren Bettenzahl in Einrichtungen privater Triger dabei
bei rund 45 Prozent.

Die Bewilligungszahlen bewegen sich seit drei Jahren auf ei-
nem stabilen Niveau, wobei die Ausgaben fiir das Leistungs-
segment 2017 erst wieder das Niveau des Jahres 2000 er-
reicht haben. Dagegen haben sich die Gesamtausgaben der
GKYV in dieser Zeit um mehr als 71 Prozent erhoht. Der An-
teil an den Gesamtausgaben der GKV liegt somit bei nur
noch 0,18 Prozent — trotz der steigenden Bedeutung von
stationdren Vorsorge- und Reha-MalBnahmen fiir Miitter
und Viter. Im Jahre 2000 lag dieser noch bei 0,31 Prozent.
Im Vergleich zu somatischen und psychosomatischen Indi-
vidual-Rehabilitationsmainahmen werden Vorsorge- und
RehabilitationsmafBnahmen fiir Miitter, Viter und Kinder
von den gesetzlichen Krankenkassen mit einem deutlich
geringeren Vergiitungssatz finanziert.

Gleichzeitig steigen jedoch die an Mutter-Vater-Kind-
Einrichtungen gestellten Qualitits- und Leistungsanforde-
rungen stetig an, beispielsweise durch die Vorgaben im QS-
Reha®-Verfahren. Die im Jahr 2004 zwischen den Spitzen-
verbdnden der Krankenkassen, dem Miittergenesungswerk
und dem Bundesverband Deutscher Privatkliniken (BDPK)
ausgehandelten bundeseinheitlichen Anforderungsprofile
fuir stationidre medizinische Vorsorge- und Rehabilitations-
leistungen fiir Miitter, Viter und Kinder sollten ein einheit-
liches Leistungsgeschehen sichern. Diese Profile sind je-
doch veraltet und nicht kompatibel mit den im QS-Reha®
formulierten Anforderungen.

Der BDPK setzt sich in diesem Sinne fiir Qualitétstranspa-
renz und die Weiterentwicklung qualitativ hochwertiger Leis-
tungen fiir Miitter, Viter und Kinder ein. Damit die stationire
Vorsorge und Rehabilitation fiir Miitter und Viter auch wei-
terhin ein integrativer Bestandteil der Gesundheitsversorgung
in Deutschland bleibt, muss die Leistungsfihigkeit der Ein-
richtungen durch eine leistungsgerechte Vergiitung gesichert
und ein Qualititswettbewerb gefordert werden.



Ein deutlicher Kulturwandel

Anldsslich des Internationales Tags der Hindehygiene am 5. Mai bestatigt Prof. Dr.
Petra Gastmeier, Direktorin des Instituts fir Hygiene und Umweltmedizin und fachliche
Leiterin der Kampagne ,Aktion Saubere Hande", die Wirksamkeit von Aktionstagen
und Kampagnen fir einen Bewusstseinswandel in Sachen Handehygiene.

Das Datum 5. Mai ist das perfekte Sinnbild fiir unsere
Hinde: Die fiinf Finger der linken Hand sind der 5. Tag
des Monats, und die fiinf Finger der rechten Hand sind
gleichbedeutend mit dem Monat Mai.

Seit dem Start der Kampagne hat sich vor allem die
Aufmerksamkeit fiir das Thema stark erhoht. Durch die
Vorgaben, Patientenzimmer mit Hiandedesinfektionsmittel-
spendern zu bestiicken, wurde die Ausstattung signifikant
verbessert. Das Bett-nahe Vorhandensein von Spendern
ist eine sehr wichtige Voraussetzung fiir die Verbesserung
der Hiandedesinfektion am Bett. Insgesamt wurde der
Verbrauch von alkoholischen Héndedesinfektionsmitteln
in den Krankenhdusern, die von Anfang an dabei sind,
verdoppelt! Aber auch die Gesamtmenge der Kliniken,
viele sind erst im Laufe der Jahre beigetreten, hat sich
signifikant verbessert. Ende 2017 waren insgesamt 1.069
Krankenhiuser registriert sowie Alten- und Pflegeheime
und Einrichtungen aus dem ambulanten Bereich. Auf

der ASH-Website finden sich unter den teilnehmenden
Krankenhiusern auch diejenigen, die inzwischen ein

13. bis 14. Juni 2018 in Berlin: BDPK-Bundeskongress

goldenes, silbernes oder bronzenes
Zertifikat erworben haben. Im Jahr
2017 haben mehr als 500 Kranken-
hiuser auch Beobachtungen der
Hindehygiene auf ihren Stationen
durchgefiihrt, um den Mitarbeitern
ein unmittelbares Feedback zu
geben. Hier kann man von einem wirklichen Kulturwandel
im Hinblick auf dieses Thema sprechen.

Prof. Dr. Petra Gastmeier,
Direktorin Institut fir Hygiene
und Umweltmedizin

Foto: W. Peitz

Eine grofle aktuelle Herausforderung ist im Moment
natiirlich der Mangel an Pflegepersonal. Er fiihrt bei
manchen Mitarbeitern dazu, dass sie das Gefiihl haben,
nicht genug Zeit fiir die Hindehygiene zu haben. Das
Problem Antibiotikaresistenz verstérkt natiirlich
zusitzlich die Aufmerksamkeit fiir das Thema. Es muss
aber betont werden, dass die meisten Krankenhaus-
infektionen immer noch durch nicht multiresistente
Erreger zustande kommen (iiber 90 Prozent). Deshalb
ist es so wichtig, dass bei allen Patienten die Indikationen
zur Hiandehygiene gleichermaflen gut umgesetzt werden
und nicht bevorzugt bei Patienten mit multiresistenten
Erregern.

In welchen Landern gelingen die Ubergénge zwischen ambulanter, stationarer und rehabilitativer Versorgung besonders
gut? Wie Uberwinden Staaten wie Danemark, Frankreich oder die Schweiz institutionelle Hemmnisse fir die integrierte
Versorgung? Welche innovativen Konzepte fir die medizinische Versorgung gibt es in Osterreich oder in den Niederlanden?
Diese Fragen stehen im Mittelpunkt von Vortragen und Diskussionen auf dem BDPK-Bundeskongress am Mittwoch,

13.Juni 2018, im Sofitel Hotel Kurfirstendamm in Berlin.

Internationale Experten aus Politik, Wissenschaft, Praxis und Verwaltung geben Impulse zum Thema ,Das deutsche Gesund-

heitswesen im Vergleich mit seinen europaischen Nachbarn*.

Zu den Referenten gehoren neben anderen der Gesundheitsékonom Dr. Willy Oggier aus der Schweiz, der in Finnland lebende
Medizinjournalist Dr. Uwe K. Preusker, der Generalsekretar des Verbands der Privatkrankenanstalten Osterreichs, Stefan
Ginther, und Dr. Gilles Herbbrecht aus dem franzésischen Gesundheitsministerium. DarUber hinaus wird Prof. Dr. Boris
Augurzky vom RWI — Leibniz-Institut fur Wirtschaftsforschung die bereits in vierter Auflage herausgegebene Studie
.Bedeutung der Krankenhauser in privater Tragerschaft" vorstellen.

Nach der Tagung ladt der BDPK die Kongressteilnehmer zur Abendveranstaltung in die Classic-Remise nach Berlin-Moabit
ein. Am Donnerstag, 14. Juni 2018, findet die Mitgliederversammlung des BDPK statt. Weitere Informationen zum Programm

und zur Kongressanmeldung unter: www.bdpk.de
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