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dieKiimmerei. Ein Manifest. Seite 4
Deutschland laufen die Kosten fiir sein Gesundheitssystem aus dem Ruder,
dabei 6ffnet sich die Schere zwischen Kostenanstieg und Versorgungs-
qualitidt. Innersystemische Regulierungen und Insel-Innovationen fiithren
zuverldssig nicht zur notwendigen Strukturtransformation. Eine Auto-
rengruppe um Prof. Dr. med. Hans W. Hopp, Direktor des Instituts fiir
anwendungsnahe Entwicklungs- und Versorgungsforschung iEVF in Kéln
stellt einen Health-in-all-Policies basierten Gesundheits-Hub vor, der in
eine Architektur kommunaler Gesundheitsversorgung integriert ist. Ein
Gegenentwurf zu tiblichen Verfahren der Versorgung.

Patientensteuerung in Deutschland: Ambulante Versorgung im

digitalen Wandel Seite 14
Zunehmend fehlende niedergelassene Arztinnen und Arzte wirken direkt
auf Wartezeiten, Praxislast und regionale Versorgungssicherheit. Bene-
dict Pottering, VP Public Affairs bei Doctolib Deutschland diskutiert eine
digital unterstiitzte und koordinierte Steuerung von Patientenpfaden als
entscheidend, um vorhandene Ressourcen wirksamer einzusetzen, Zuginge
gerecht zu priorisieren und die Versorgungsqualitit messbar zu verbessern.
KI gestiitzte Steuerung von Patientenpfaden wird die Versorgung chronisch
Erkrankter stirken und Privention in der Regelversorgung verankern.

Personalbemessung in der Krankenhauspflege —
Was kommt nach der PPR 2.0? Seite 32
Die Pflegepersonalregelung PPR 2.0 gilt als Instrument zur Berechnung des
Pflegepersonalbedarfs in Krankenhiusern als Ubergangslosung. Sie bildet
jedoch weder die Ergebnisqualitdt der Patientenversorgung ab noch min-
destens notwendige fachliche Kompetenzen fir qualifizierte Versorgung.
Christiane Matzke von der Oberender AG zeigt mit Thren Kollegen Jochen
Baierlein und Professor Andreas Schmid an der Universitit Bayreuth, wie
digitale Personalbemessungsinstrumente, KI und Spracherkennungssyste-
me, ebenso wie Pflegeroboter und Sensormatten kiinftig Personalsteuerung
und Personalbedarf erheblich verdndern werden.

Stillstand oder Aufbruch in der Gesundheits- und Pflegepolitik? Seite 41
Das Vertrauen in Staat und Demokratie hiangt entscheidend davon ab, wie
Biirgerinnen und Biirger die Sicherheit bei Gesundheit und Pflege erleben.
GuS Herausgeber Franz Knieps sieht Kommunikation, Koordination und
Kooperation als Schliissel fiir neue, patientenzentrierte Versorgungsformen.
Wirtschaftlichkeit und messbare Versorgungsqualitidt werden massiv be-
schidigt durch fehlende Zielbestimmungen und dysfunktionale ordnungs-
politische Rahmen: Sie fordern egoistische Optimierung von Institutionen
und Sektoren.
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EDITORIAL

Vertrauen in den
Sozialstaat als
Grundlage fur die
Demokratie

Im Auftrag der Friedrich Ebert Stiftung haben Sozialwis-
senschaftlerinnen und -wissenschaftler den Zusammenhang
von der Funktionsfahigkeit der Daseinsvorsorge und der Be-
reitschaft untersucht, bei Wahlen der extremen Rechten ihre
Stimme zu geben. Es war nicht iiberraschend, dass der Zugang
zu gesundheitlichen Leistungen und Einrichtungen — wie zum
Beispiel die schnelle Terminfindung bei einem Facharzt - eine
wesentliche Bedeutung hat. Der grofSe Soziologe und Jurist
Niklas Luhmann hat schon 1968 in einer kleinen, lesenswerten
Schrift die Bedeutung des Vertrauens fiir die Stabilitdt kom-
plexer Systeme herausgestellt und das Verstindnis des Begriffs
iiber eine alltagssprachliche Deutung hinaus soziologisch-
methodisch interpretiert. Seine Erkenntnisse seien den poli-
tisch Verantwortlichen allgemein und speziell im Politikfeld
Gesundheit und Soziales empfohlen.

Gerade in der Gesundheits- und Sozialpolitik ist das Ver-
trauen in die Bereitschaft und die Kompetenz zu Problemlo-
sungen kontinuierlich gesunken. Anders als bei den betroffenen
Biirgerinnen und Burgern zahlt das Politikfeld schon lange
nicht mehr zu den A-Prioritdten der Parteien der Mitte. Ent-
scheidungen werden nicht nach Erkennbarkeit von Mingeln
getroffen, sondern erst dann, wenn die Probleme wie Bam-
busspitzen unter den Fingernageln driicken. Entscheidungen
beruhen nicht auf den Erkenntnissen reichlich vorhandener
Rite und Kommissionen, sondern hiangen von der Entfernung
zum nichsten Wahltermin in Bund oder Landern und von der
Aggressivitit der betroffenen Lobbygruppen ab. Entscheidun-
gen werden nicht vom Vertrauen in die Problemlésungskom-
petenz der Stakeholder getragen, sondern ersticken Kreativitit
und Risikobereitschaft in einer Flut von Detailregelungen.
Die Kunst einer guten Gesetzgebung ist diesem Politikfeld
komplett abhanden gekommen, was nicht an der Qualitit der
Ministerialburokratie liegt, sondern vor allem den Allmachts-
phantasien vergangener Minister und einer undurchsichtigen
Uberregulierung geschuldet ist.

Viele, darunter auch der Verfasser, hatten gehofft, dass
die neue Bundesministerin fiir Gesundheit Nina Warken als
frithere Parlamentarische Geschiftsfiithrerin ihrer Fraktion
und gestandene Rechtsanwiltin der Gesetzgebung im Gesund-
heits- und Sozialrecht einen neuen Stil aufdriicken konnte.
Eine professionelle Kommunikation, eine breite und frithzei-
tige Einbindung der Betroffenen und eine Verldsslichkeit bei
Zusagen und Vorentscheidungen sollten die Reformpolitik der
21. Legislaturperiode kalkulierbarer machen.

IP 216.73,216,86, am 15.01.2026, 02:08:25. ©
I mit, for

Doch Pustekuchen! Das erste ,,kleine“ Sparpaket ist wieder
mit heifSer Nadel gestrickt und soll in allerletzter Minute tiber
den Weg fachfremder Anderungsantrige in einen bestehenden
Gesetzentwurf eingefuigt werden. Es trifft vor allem die Kran-
kenhduser, die gerade mal wieder mit Extrageld aus dem Bun-
deshaushalt gepampert wurden. Vertrauen und Verlasslichkeit,
wo bitte? Wie geronnen, so zerronnen. Und ob man gerade
bei Innovationen sparen sollte, darf auch bezweifelt werden.
Das deutsche Gesundheitswesen hat sich ja in den letzten
Jahrzehnten nicht gerade durch Verianderungsbereitschaft aus-
gezeichnet und fillt in internationalen Vergleichen bei hohem
Input nicht durch herausragenden messbaren Outcome auf.

Gesundbeits- und Sozialpolitik wird sich von der Phanta-
sielosigkeit der politisch Verantwortlichen nicht abschrecken
lassen. Die Beitrige in diesem Heft reichen von der allge-
meinen Einordnung der Koalitionsvereinbarungen in diesem
Politikfeld tiber unkonventionelle Initiativen, Projekte und
Geschaftsfelder bis hin zu ungelosten Probleme bei der Perso-
nalbemessung in Krankenhdusern und stationédren Pflegeein-
richtungen. Themenbezogene Hefte zur kiinftigen Entwicklung
der. Krankenhausversorgung sowie der multiprofessionellen
Primirversorgung werden folgen. Aber leider bleibt es dabei:
Es fehlt nicht an Erkenntnissen, sondern an politischem Mut
und Handlungsbereitschaft zur notwendigen Verdnderung.
Frau Warken tibernehmen Sie!

Franz Knieps
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Erlaubnis

Strukturwandel ist eine Forderung der Stunde — auch im Gesund-
heitssystem. Aber mit welchen libergeordneten Zielen sollte dieser
verbunden sein und an welcher Stelle miisste ein solcher ansetzen?
Diese zentralen Fragen hat dieKiimmerei, ein in Koln etabliertes,
Health in all Policies (HiaP)-basiertes Strukturmodell aufgegriffen.
Die Evaluationsergebnisse des sozialraumlichen Gesundheits-Hubs
werden im Folgenden ebenso dargestellt wie dessen Integration in
eine Architektur kommunaler Gesundheitsversorgung und die mog-
lichen Impulse fiir gesundheitspolitische Richtungsentscheidungen.

Die Blickperspektive

Whatever it takes. Auf bestimmte He-
rausforderungen mag diese Agenda die
politisch zielfithrende Antwort sein. Nicht
jedoch fur das Gesundheitssystem: Hier
konnten in den zuriickliegenden Jahren
weder innersystemische Regulierungen
noch kleinteilige Investitionen oder gar der
Markt die stetig wachsende Diskrepanz
zwischen Kosten und Versorgungsquali-
tit entscheidend mindern. Uber-, Unter-
und Fehlversorgung, Steuerungsdefizite,
Nichterreichbarkeit vulnerabler Gruppen,
sektorale Fragmentierung, Uniibersicht-
lichkeit und systemischer Autismus — an
diesen Wirksamkeitsbarrieren hat sich bis
heute trotz zahlreicher gesetzgeberischer
Maf$nahmen nur wenig geandert. Finan-
zierungsnote, Unattraktivitdt der Gesund-
heitsberufe und eine weiter abnehmende
individuelle Gesundheitskompetenz! sind
nur einige der offenkundigen Folgen.
Eine systemisch addquate Umsetzung
der zweifelsfrei in der Bundesrepublik
vorhandenen sektoralen Potentiale sicht
anders aus.

Spit, aber noch nicht zu spit fiir ein
Innehalten und den Blick auf grundle-
gende, wenn auch weitgehend verdringte
Fragen: Ist die Autpoiesis der Sozialsyste-
me noch immer das richtige Sprungbrett
zur Bewiltigung komplexer Herausfor-
derungen? Ist der punktuelle Eingriff in
das Mikrosystem kurativer Gesundheit
wirklich effizienter als ein zielorientierter
konzertierter Ordnungsrahmen gesund-
heitsrelevanter Ressorts? Ist die Grenze
individueller Verhaltensprivention nicht
schon erreicht und in der Konsequenz die
Notwendigkeit verhiltnispriventiver In-

terventionen hinreichend belegt?? Und ist
es nicht an der Zeit, uber die individuelle,
digitale, navigationale und organisati-
onale auch die Gesundheitskompetenz
des Systems einzufordern und diese mit
in den Mittelpunkt des strategischen
Diskurses zu stellen?

Die lauter werdende Forderung nach
einem vorrangigen Strukturwandel® ist
insoweit mehr als begriindet und not-
wendig — dies allerdings in einer Tiefe,
die von dem iiblichen polypragmatischen
Reflex in der Regel nicht bedient wird.
Fir die Konturierung einer auch in der
Zukunft belastbaren Gesundheitsver-
sorgung, die Identifizierung der Biir-
ger_innen mit dem Versorgungs- und
demokratischen System insgesamt sowie
die Sicherstellung der gesundheitlichen
Chancengerechtigkeit aber ist diese Dis-
kussion in der gesellschaftlichen Breite
unumginglich. Um eine solche empirisch
und faktisch zu férdern hat das Modell
derKiimmerei einige der angesprochenen
Aspekte konzeptionell integriert. Mit
den aktuell abgeschlossenen externen
Evaluationen liegen nun erstmalig in der
Bundesrepublik Daten zum Leistungs-
vermogen sowie Routinedaten-gestitzt
zur systemischen Wirkung eines mehrdi-
mensionalen HiaP-Strukturmodells vor.

Das Modell

DieKiimmerei ist ein sozialriumlicher,
Health in all Policies-basierter Gesund-
heits-Hub. Alleinstellungsmerkmale des
Modells sind die grundsitzlich rechts-
kreisunabhingige Herangehensweise
unter Einbeziehung von Medizin, So-
zialem, Arbeit, Bildung, Wohnen, Mo-
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bilitit und Umwelt sowie die mehrdi-
mensionale Aufstellung. Auf der lokalen
operativen Ebene hilt dieKiimmerei
neben der Quartiers-Lounge und der
Einzelfallarbeit die von ihr gemanagte
Kooperative vor. Hierbei handelt es sich
um Riumlichkeiten des Stutzpunktes,
die im Sinne eines Coworking-Space von
inzwischen 14 Akteuren im strukturier-
ten Wechsel genutzt werden — darunter
Jobcenter, Krankenkassen, Deutsche
Rentenversicherung, Familienkasse,
Wohlfahrtsverbande, Gesundheitsamt,
Sozialpsychiatrisches Zentrum sowie
Rechts- und Schuldnerberatung. Diese
Struktur ist gleichzeitig auch der aktuell
im Modellquartier nicht benotigte Link
zur grundsitzlich moglichen Einbin-
dung von Praxen, Pflege oder Primir-
versorgung.

Funktional erginzt wird die vor Ort-
Basis durch die regionale Entwicklungs-
plattform. Deren Aufgabe ist es, nach
Identifizierung konkreter Versorgungs-
hiirden im Austausch mit allen thema-
tisch involvierten Akteuren Prozess- oder
Strukturoptimierungen zu entwickeln
und — sofern moglich — auch in der ge-
meinsamen Umsetzung zu erproben. Den
strukturellen Schlussstein schliefSlich bil-
det die interne Steuerungs- und Anbin-
dungsebene an die Kommunalpolitik.

Die Vertikalstruktur spiegelt nicht nur
die unterschiedlichen Lebens- und Ent-
scheidungsrdume, sondern auch die dem
Modell zugrundeliegende und von der
derzeitigen Praxisroutine abweichende

bottom up-Philosophie: Gesundheit ist
zentraler Teil des Lebens vor Ort und wird
wesentlich durch die Bedingungen der
Lebenswelt determiniert. Damit ist der
lokale Raum der entscheidende Ort fiir
die Erfassung realer Bedarfe (Sensorik)
sowie fur die Umsetzung (Motorik) und
Wahrnehmung von Losungsangeboten.
Unverzichtbare Katalysatoren sind dabei
Transparenz und Konnektivitit: Die Ent-
wicklung bedarfsangepasster Losungswe-
ge erfordert nicht nur die Einbindung der
Biirgerschaft und die Abstimmung mit
benachbarten Raumen und Akteuren,
sondern auch die unmittelbare Kommuni-
kation mit der Politik und die Verlinkung
mit den entsprechenden Entscheidungs-
ebenen. Der Kreislauf Bedarfserfassung
vor Ort — Abstimmung von Lésungsop-
tionen mit regionalen Akteuren — Ent-
scheidung tiber politische Gremien — Um-
setzung und Erprobung vor Ort hat im
Idealfall das Potential, als geschlossene
Wertschopfungskette in ein selbstlernen-
des System gesundheitlicher Versorgung
einzumiinden.

Damit ist dieKiimmerei der zur Wirk-
samkeitsbeurteilung komprimierte Pilot
der bereits beschriebenen und in Koln
umgesetzten Versorgungsarchitektur
zur kommunalen Gesundheitsplanung
und Gesundheitssteuerung®. In diese
fliefen sowohl die lokale Struktur als
auch die beiden darauf aufsattelnden
Funktionsebenen korrespondierend ein.
Zentrale Groflen sind in beiden Fillen
die Lebensraume mit der darin lebenden

Biirgerschaft und der jeweiligen, tiber In-
dikatoren erfassbaren Gesundheitslage.

Entwickelt wurde das Gesamtkon-
zept derKiimmerei im Institut fir an-
wendungsnahe Entwicklungs- und
Versorgungsforschung (iEVF gGmbH)
Koln, wobei auf nunmehr 15jdhrige
Erfahrungen aus mehreren transdiszi-
plindren Quartiersmodellen mit Popu-
lationsbezug zurtickgegriffen werden
konnte. Die konkrete Umsetzung erfolgt
tber das HNC HerzNetzCenter Koln als
Managementgesellschaft in enger Zu-
sammenarbeit mit der AOK Rheinland/
Hamburg und der Stadt Koln. Finanziell
getragen wird das Modell von der AOK
Rheinland/Hamburg (§140a SGB V) so-
wie dem HNC. In den Jahren 2021 bis
2024 war zusitzlich auch die IKK classic
an der Finanzierung beteiligt.

Zum Kernteam derKiimmerei zahlen
zehn Mitarbeiter_innen mit unterschied-
lichen Ausbildungen (Case Management/
EVA/ Gesundheitswissenschaften/ Ge-
sundheitsokonomie/ Sozialpidagogik),
Ethnien und Sprachkompetenzen. Ge-
leitet wird dieKiimmerei von einer So-
zialpddagogin mit zertifizierter Zusatz-
qualifikation in systemischem Coaching,
Familienmediation und Kinderschutz im
Rahmen der Frithen Hilfen.

Als operativer Modellraum derKiim-
merei wurde der deprivierteste der insge-
samt zehn im Forderprogramm ,,Starke
Veedel — Starkes Koln“ definierten So-
zialraumgebiete der Stadt Koln festge-
legt. Die dortige Morbidititslage wird
im Rahmen der Ergebnisdarstellung
niher erldutert. Die soziodemografi-
schen Eckdaten des Sozialraumgebietes
Blumenberg/ Chorweiler/Seeberg-Nord
mit insgesamt 27.068 Einwohner_innen
stellen sich wie folgt dar:

m Anteil Einwohner mit

Migrationshintergrund 75 %

m Anteil Haushalte mit Kindern 33 %
m Arbeitslosenquote 16 %
m SGB II-Quote 30 %
m SGB II-Quote <15 Jahre 45 %
m Anteil Grundsicherung im Alter 30 %
m Gymnasialquote 21 %
m Wahlbeteiligung Bundestagswahl 2025

auf Stadtteilebene 59 %
m Verhiltniszahl Einwohner/Hausarzt_

innen auf Bezirksebene 2.414

Quellen: Amt fiir Stadtentwicklung und
Statistik / Kassenarztliche Vereinigung
Nordrhein
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Modellstart war der 01. Juli 2019. Die
Eroffnung des lokalen Stiitzpunktes im
Zentrum von Chorweiler und damit in-
mitten des Sozialraumgebietes erfolgte
am 16. September 2021.

Die Fragen

Aus dem mehrdimensionalen Portfolio
derKiimmerei ergibt sich zwangsldufig
ein komplexer Fragenkatalog. Insofern
war es naheliegend, die begleitende Eva-
luation zweigleisig anzulegen. Dabei hat
das Institut fiir Sozialpolitik und Sozi-
almanagement (ISSM) der TH Kéln die
formative Evaluation ibernommen®. Die
quantitative Evaluation auf Sekundar-
datenbasis erfolgte durch die PMV for-
schungsgruppe der Universitat zu Koln®.

Im Mittelpunkt der Evaluationen stan-
den folgende Fragen:

m Istein sozialraumliches HiaP-Modell
tiberhaupt vor Ort umsetzbar?

m Wie gestalten sich Nachfrage und
Akzeptanz?

m Werden auch ansonsten schwer zu-
gangliche Bevolkerungsgruppen er-
reicht?

m Istdie Mehrdimensionalitit des Kon-
zeptes und damit das Kolner Versor-
gungsmodell faktisch zu realisieren?

m Sind auf Basis der Routinedaten Sys-
temeffekte erkennbar?

Die Methodik

Die formative Evaluation setzt auf ei-
ner bereits 2020 vom Institut fiir So-
zialpolitik und Sozialmanagement
(ISSM) der TH Koln erstellten Status
quo-Analyse auf. Der nunmehr vorlie-
gende Abschlussbericht’ inkludiert die
Ergebnisse eines evaluativen Lehrfor-
schungsprojektes unter aktiver Einbe-
ziehung von zwolf Studierenden. Drei
Teams bearbeiteten jeweils einen der drei
Teilbereiche ‘rechtskreistibergreifende
Fallarbeit/"Entwicklung von innovativen
Lésungsansitzen’/ Verdnderungen auf
der Strukturebene”. Dazu eingesetzt wur-
den Fallvignetten, strukturierte Inter-
views und eine online-Befragung. Bei der
anonymisierten Primirdatenerhebung
wurde auf die relationale Datenbank
derKiimmerei zuriickgegriffen. Beob-
achtungszeitraum war der 01.07.2021
bis zum 30.06.2024.

Grundlage fur die quantitative Wir-
kungsanalyse derKimmerei sind die
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dem Evaluator von der AOK Rheinland/
Hamburg vertragsgemafs zur Verfiigung
gestellten aggregierten Sekundardaten
aus dem Modellraum Blumenberg/Chor-
weiler/Seeberg-Nord (Chorweiler) und
aus zwel vordefinierten Vergleichsrau-
men: der Gesamtstadt Koln (Koln) sowie
dem in der soziodemografischen Cha-
rakteristik am ehesten vergleichbaren
Sozialraumgebiet Porz-Ost/Finkenberg/
Gremberghoven/Eil (Porz). Details zu
den Vergleichsraumen sind dem Evaluati-
onsbericht zu entnehmen®. Die raumliche
Zuordnung orientiert sich an der vom
Amt fir Stadtentwicklung und Statistik
der Stadt Koln vorgegebenen kleinrdumi-
gen Matrix. Berticksichtigt bei der Da-
tenanalyse wurden alle im entsprechen-
den Jahr durchgingig Versicherte der
AOK Rheinland/Hamburg mit Wohnsitz
in einem der untersuchten Gebiete. Er-
fasst wurden dabei die Zeitraume 2017
bis 2023. Der Primardatenanalyse wurde
der Zeitraum von der Er6ffnung des lo-
kalen Stuitzpunktes am 16.09.2021 bis
zum 30.09.2024 zugrunde gelegt.

Die bei der Sekundirdatenanalyse
letztlich berticksichtigten 15 Indikato-
ren (Tab.1) wurden nach Vorrecherche
in der Literatur aus einem Pool von ins-
gesamt 150 Merkmalen in einem inter-
disziplindren Abgleichverfahren nach der
nominal-group-Methode’” konsentiert.
Dabei war es Ziel, ausgehend von den
Routinedaten ein Indikatorenset zu ent-
wickeln, welches in der Summe die raum-
liche Gesundheitslage zu charakterisieren
vermag und die Kategorien Morbiditit,
Versorgung, Systemnutzung und Kosten
représentiert.

In einem nichsten Arbeitsschritt ist im
Rahmen des Kélner Versorgungsmodells
geplant, die medizinischen Indices mit
kommunalen Daten aus den Bereichen
Soziales, Arbeit, Wohnen, Bildung und
Umwelt zu einem hybriden Gesamtindex
der gesundheitlichen Lage zusammen-
zufithren. Analog der Sozialberichter-
stattung® ist davon auszugehen, dass ein
solcher mehrdimensionaler, HiaP-orien-
tierter Gesundheitsindex das kommunale
Gesundheitsmonitoring erleichtern und
es ermoglichen wird, sozialraumliche
Stdarken und Schwichen tibersichtlicher
und umfassender zu beschreiben.

Im Zentrum des Modellkonzeptes
steht der Raum einschliefSlich aller darin
beheimateten Personen (direkter Popu-
lationsbezug). Gemafs der funktionalen
Mehrdimensionalitit derKimmerei wird

der Mensch in diesem Szenario nicht
nur in der Fallarbeit direkt, sondern
gleichzeitig und mittelbar auch tber
die lebensraumlichen Resonanzen, d.h.
dessen Gestaltung und Funktionsweise
adressiert. Entscheidende Grofe fiir die
Effektbeurteilung komplexer Interven-
tionen ist insofern die gesundheitliche
Gesamtlage. Diese im medizinischen Feld
eher untypische Agenda unterscheidet
dieKiimmerei nicht nur von meist ziel-
gruppenfokussierten Forschungs- und
Versorgungsansatzen, sondern schrankt
partiell auch die Anwendung gingiger
Evaluationsverfahren ein. Adjustierun-
gen und Matching bergen infolge der
damit verbundenen Partitionierung das
Risiko, die Modellintention der Nichtex-
klusion zu konterkarieren und Effekte
zu unter- oder iiberschitzen. In der
quantitativen Evaluation wurde daher
in kritischer Abwigung sowohl auf die
rechnerische Homogenisierung der bei-
den vorgegebenen Sozialraumgebiete als
auch auf ein Matching der Versicherten-
gruppen verzichtet. Eine Korrektur er-
folgte lediglich bei den in diesem Beitrag
nicht ndher beleuchteten Indikatoren mit
Chronikerbezug.

Gleichwohl bleibt unbestritten, dass
Standardisierungen und Zielgruppen-
analysen fiir eine aktive Versorgungs-
steuerung unverzichtbar sind. Zudem
beinhaltet die Nichtanwendung dieser
Verfahren das Manko, dass unmittelbare
Kausalitatszuschreibungen beobachteter
Effekten nur noch bedingt moglich sind.
Allerdings kann auch bei ausschliefslicher
Betrachtung unkorrigierter Daten dann
ein Wirkzusammenhang unterstellt wer-
den, wenn die Rahmenbedingungen in
den zu vergleichenden Raumen bis auf
die Etablierung/ Nichtetablierung der
Interventionsstruktur in der Projektzeit
keinen relevanten Verdnderungen unter-
liegen. Diese Voraussetzung ist bei der
vorliegenden Evaluation derKiimmerei
gegeben.

Die Antworten

Im Folgenden werden die Ergebnisse der
beiden Evaluationen zusammengefasst
dargestellt, wobei die quantitativen Aus-
wertungen (Primir- und Sekundirdaten-
analyse) in den Mittelpunkt der Synopse
gestellt sind. Aus Platzgriinden werden
allerdings auch diese nur auszugsweise
wiedergegeben. Die konkrete Auswahl
der hier beriicksichtigten Daten und In-
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Tab. 1: Medizinisches Indikatorenset zur Beschreibung der sozialrdaumlichen Gesundheitslage

Morbiditat

* Anteil Vers. mit chron. Erkrankung (DM, HI, COPD)
* Anteil Vers. mit Diagnose F20-69

/allen Versicherten

/allen Versicherten

Versorgung

* Wahrnehmungsquote Vorsorge (HPV + Prostata)

* Anteil Vers. 260 Jahre mit Influenzaimpfung

* Teilnahmequote DMP COPD

* Verschreibungshaufigkeit Antidepressiva ohne F-Diagnose

/alle Versicherte W>20 Jahre und M>45 Jahre
/alle Versicherten 260 Jahre
/allen Versicherten mit COPD

/allen Versicherten ohne F-Diagnose

System

* Anteil Vers. >50 Jahre ohne HA/FA-Besuch in 12 Monaten
* Anteil Vers. mit >30 HA/FA-Besuchen/ 4 Quartale

* Inanspruchnahmerate Arztlicher Notdienst

KON * Inanspruchnahmerate Notfallambulanz

kKB * Summe stationdrer Behandlungstage

\kPX * Anteil Vers. mit >3 KH-Aufnahme innerhalb 12 Monaten
(kEN * Anteil ASK an KH- Aufnahmen

/allen Versicherten 250 Jahre

/allen Versicherten
/Versicherte/Jahr

/Versicherte/Jahr

/Versicherte/Jahr

/allen Versicherten mit KH-Aufnahme

/allen KH- Aufnahmen/Jahr

Kosten

K8 * Summe KH- Ausgaben
EEN * Summe Gesamtausgaben

/Versicherte/Jahr

/Versicherte/Jahr

sensitive Krankenhausfalle

Quelle: iEVF 2025

DM=Diabetes Mellitus; HI=Herzinsuffizienz, COPD=Chronisch obstruktive Lungenerkrankung; F-Diagnose=ICD10 F20-F69; HPV=Humanes Papillom
Virus; ACE=ACE-Hemmer; Sart=Sartane; MRA=Mineralokortikoid-Rezeptorantagonist; HA=Hausarzt; FA=Facharzt; KH=Krankenhaus; ASK=Ambulant-

©iEVF 2025

dikatoren orientiert sich an der inhalt-
lichen Nihe zu dem Fragenkatalog. Die
Gesamtergebnisse beider Evaluationen
sowie Verfahrensdetails sind in den im
Netz abrufbaren Berichten hinterlegt*.

Formative Evaluation

Die formative Evaluation derKiimme-
rei hatte den Auftrag, die faktische
Umsetzung des Konzeptes engmaschig
zu verfolgen und zum Schlusspunkt
30.06.2024 Erreichtes mit den initi-
alen Zielsetzungen abzugleichen. Un-
terschieden wurden dabei analog den
Modelldimensionen die Handlungsfelder
Fallarbeit, Entwicklung innovativer Lo-
sungsansitze sowie Strukturimplikation.
Die Evaluator_innen kommen bei der
Gesamtbewertung zu einem uneinge-
schrankt positiven Urteil: ,, Insgesamt
zeigte sich eine hohe Wirksamkeit der-
Kimmerei auf allen drei Ebenen. Die
rechtskreisiibergreifende Fallarbeit
konnte klar herausgearbeitet werden, die
Werkstattrunden sind fiir die beteiligten

Akteure wertvolle Vernetzungsrunden
mit einer hohen Losungskapazitdt und
die strukturpolitischen Aktivititen wur-
den in der Onlinebefragung durchweg
positiv bewertet.’“

Primdrdatenanalyse

In derKimmerei selbst waren in dem
36-monatigen Beobachtungszeitraum
vom 16.09.2021 bis zum 30.09.2024
11.262 personliche Erstkontakte zu ver-
zeichnen. Telefon- oder digitale Kontakte
sind hierbei ebenso wie Wiedervorstel-
lungen nicht berticksichtigt. Rechnet
man die Kontaktzahlen der innerhalb
derKiimmerei agierenden Kooperative
hinzu, so wurde die Gesamtstruktur
in drei Jahren von insgesamt 14.923
Biirger_innen erstmals personlich auf-
gesucht. Im gleichen Zeitraum fanden
zusitzlich 7.525 Folgekontakte statt.
Abb.2 verdeutlicht, dass lediglich wih-
rend der Coronapandemie und in der
Phase der durch einen Wasserschaden
eingeschriankten Funktionalitit eine ge-

ringe Reduktion der Inanspruchnahme
zu verzeichnen ist.

Infolge der hohen und mit den vor-
gehaltenen Ressourcen kaum zu bewil-
tigenden Fallfrequenz erwies sich im
Alltag eine administrative Triage als un-
ausweichlich, zumal Erstkontakte mog-
lichst unmittelbar bearbeitet und nicht
in einer Terminschleife geparkt werden
sollten. Letztendlich resultierte aus dieser
Vorgabe eine Dreiteilung: Kurzkontakte
mit schnell zu beantwortenden Anlie-
gen (<10 Minuten) werden von allen in
derKiimmerei tatigen Mitarbeiter_innen
beantwortet, um die iibrigen Anfragen
kiimmern sich ausschliefSlich Gesund-
heitslotsinnen. Detaillierte Daten werden
hierbei nur dann in der von HNC entwi-
ckelten Datenbank dokumentiert, wenn
sich aus dem dann auch ldngeren Erst-
gesprach (>60 Minuten) ein komplexer,
meist mit Folgeterminen einhergehender
Handlungsbedarf ergibt. Die nachfolgend
prasentierten Analyseergebnisse resultie-
ren aus diesem, in der Datenbank doku-
mentierten ,,Kernkollektiv® (N= 873).
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Abb.2: dieKiimmerei | Entwicklung Erstkontakte

16.09.2021 bis 30.09.2024

Quelle: iEVF 2025

Erfasst sind alle personlichen Erstkontakte einschlieRlich der Kooperative. Nicht enthalten sind Telefon- und E-Mail-Kontakte.
Grau schraffiert sind Zeitzonen mit eingeschrankter Funktionalitdt (Coronapandemie Q4 2021 bis Q3 2022; Wasserschaden
mit eingeschrankter Nutzung von Interimsraumlichkeiten Q4 2023 bis Q4 2024)

Q42021 Q12022 Q22022 Q32022 Q42022 Q12023 Q22023 Q32023 Q42023 Q12024 Q22024 Q32024

©iEVF 2025

Hiernach wird dieKiimmerei aktuell
am hdufigsten von Frauen (63%) im mitt-
leren Alter zwischen 25 und 49 Jahren
(53%) aufgesucht. Im Kernkollektiv be-
sitzt nur jeder vierte die deutsche Staats-
angehorigkeit und in nur 41% der Fille
konnten die Erstgespriche in deutscher
Sprache gefithrt werden (Top 5-Liste
s. Tab 2.). Im Abgleich mit dem Sozi-
alraum ist dies ein nach-
druicklicher Beleg fur die

dies korreliert mit der fragmentierten
und organisational nicht sonderlich
gesundheitskompetent aufgestellten
Versorgungslandschaft. Die erfragten
Ausloser fur den Besuch derKiimmerei
wiederum zeigen den bestehenden und
andernorts nicht deckbaren Unterstiit-
zungs- und Informationsbedarf, gleich-
zeitig aber auch die positiven Impuls- und

Netzwerkeffekte: Mehr als jeder Vierte
suchte selbststandig Hilfe, die haufigsten
Tippgeber waren Familie oder Personen
aus dem weiteren personlichen Umfeld
und immerhin jede fiinfte Klientin wurde
vom Arzt oder einer sozialen Einrichtung
an dieKiimmerei verwiesen.

Um die zu erbringenden Leistungen
sowohl inhaltlich als auch ressourcenbe-

Niedrigschwelligkeit und
die gelungene Einbindung
auch ansonsten nur schwer

Tab.2: dieKiimmerei | Kontaktcharakteristiken

Kernkollektiv N=873 | 16.09.2021 bis 30.09.2024

erreichbarer Bevolkerungs- [t Staatsanghirigeit | |Dialogsprache | [Anlass | [Tioeer

gruppen. 1 |Deutschland 25% ||deutsch 41%)| [Versorgungskoordination 24%)| |Eigener Antrieb 27%)
Der Top-Liste ist eben- 2 |Afghanistan 11% ||persisch 12%] |Korrespondenz Amter/Behorden  16%| [PersonlichesUmfeld  25%)

falls zu entnehmen, dass 3 [irak 9% ||arabisch 10%| | Jobcenter / BA 10%| |Soziale Dienste 1%

die Hauptanliegen vor- 4 Iran 8% |lengisch  10%| |Bewaltigungsunterstitzung 8%| |Arzt / Kiinik 9%

rangig die Bereiche Ver- 5 |Syrien 7% ||dariffarsi 5% |Kommunikation Azt / Kinik 8% | Familie 5%

sorgungskoordination PR

und Kommunikation mit
Praxen, Kliniken, Amtern
und Behorden betreffen —

Quelle: iEVF 2025
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Abb.3: dieKiimmerei | Servicemodule (SM)- Verteilung und Erfolgsrate

1600

Kernkollektiv N=873 | 16.09.2021 bis 30.09.2024

Sekunddrdatenanalyse

Nachfolgend werden als
Auszug des evaluativen
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raum waren die Jahre 2017
bis einschliefSlich 2023. In
den Abbildungen sind die

Ergebnisse sowohl grafisch
als auch tabellarisch dar-
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Quelle: iEVF 2025

a3

Svi4
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gestellt. Zusitzlich dort
34 angefiihrt ist jeweils die
prozentuale Anderung des
Indikatorwertes tiber den
Modellzeitraum (2019 bis
2023), die Bezugspopulati-
on sowie die Operationa-
lisierung. Verglichen wer-

©iEVF 2025

zogen besser einschédtzen und analysieren
zu konnen, arbeitet dieKiimmerei mit
Leistungskategorien, den sog. Service-
modulen. Diese gliedern sich wie folgt:

m Servicemodul 1 | Integrative Beratung
und Vermittlung | Mittlere Dauer
[MD] 42 Stunden

m Servicemodul 2 | Kommunikations-
unterstiitzung bei Arzt- oder Behor-
denbesuch | MD 7 Tage

m Servicemodul 3 | Inhouse-Erstellung
Medikationsplan | MD 20 Tage

m Servicemodul 4 | Komplexes Koordi-
nationsmanagement | MD 46 Tage

m Servicemodul 5 | Uberleitungsmanage-
ment | keine Daten fiir MD

m Servicemodul 6 | Case Management
bei chronischer Problematik | MD
300 Tage

Im Kernkollektiv wurden im Beobach-
tungszeitraum insgesamt 2.675 Services
erbracht, davon konnten 2,661 erfolg-
reich abgeschlossen werden. Verteilung
und Erfolgsrate der einzelnen Service-
module sind Abb. 3 zu entnehmen. Im
Rahmen der Services erfolgten insgesamt
1.021 Vermittlungen, d.h. Einbindungen
sonstiger Akteure in die Fallbetreuung
sowie 60 Fallubergaben. Die Misser-

folgsrate bei den netzwerkgestiitzten
Kooperationen betrug 3,9%. Die Klien-
tenzufriedenheit wurde jeweils am Ende
eines Servicemodule mittels Fiinferskala
erhoben. Danach bewerteten 91% der
Klient_innen Leistung und Ergebnis
als sehr gut, 8% als gut, 0,9% als be-
friedigend und nur zwei Klientinnen als
mangelhaft.

In derKiitmmerei vor Ort fanden zu-
dem in Abstimmung und tiberwiegend
in Kooperation mit Netzwerkpartnern
22 Schulungen und 6 Schulungsentwick-
lungsrunden statt, die thematisch auf
den zuvor eruierten Bedarfen aufbauten.
Zusitzlich wurden im Modellzeitraum
26 Informationsveranstaltungen zu ge-
sundheitsrelevanten Themen durchge-
fuhrt.

Auf der Entwicklungs- und Leitungs-
ebene erfolgten unter transsystemischer
Einbindung der thematisch relevanten
Akteure 202 Netzwerkveranstaltungen,
50 Projektplanungs- und Management-
sitzungen sowie 12 Werkstattrunden zur
konzertierten Optimierung der Versor-
gungspfade und zur Entwicklung von
Strukturverbesserungen. Ergianzend war
dieKiimmerei in insgesamt 77 Struktur-
entwicklungsrunden auf lokaler, kom-
munaler und Landesebene eingebunden.

den gemif$ vertraglicher

Vorgabe die drei bereits
im Kapitel Methodik niher beschrie-
benen Sozialriume: der Modellraum
Blumenberg/ Chorweiler/Seeberg-Nord
(Chorweiler), der Sozialraum Porz-Ost/
Finkenberg/ Gremberghoven/Eil (Porz)
sowie die Gesamtstadt Koln (Koln). Er-
ginzend in der Darstellung beriicksich-
tigt sind die Daten des Kernkollektiv
derKiimmerei, d.h. der darin betreuten
Klient_innen mit besonders intensivem
Unterstutzungsbedarf.

Ausweislich Abb.4 ist die Morbidi-
tatslast in den drei Raumstrukturen un-
gleich verteilt: Der Modellraum zeigt
hiernach nicht nur bei den chronischen,
sondern auch bei den psychischen Er-
krankungen die deutlich h6chste Priava-
lenz. Diese wird nur tibertroffen durch
die in der Kontrollgruppe — ein Hinweis
auf die Plausibilitdt des in derKiimmerei
gepflegten Triagemusters und der Res-
sourcenzuordnung. Auffillig ist dartiber
hinaus, dass Chorweiler bei dem Anteil
psychisch Erkrankter auch die im Ver-
gleich hochste Zuwachsrate aufweist.
Das Chronikerniveau hingegen bleibt
wihrend des Modellzeitraums in den
beobachteten Riaumen bis auf einen
geringen Anstieg in Koln weitgehend
konstant.
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Abb.4: Morbiditatslast Vergleichsraume
Anteil Versicherte mit mindestens einer chronischen Erkrankung Anteil Versicherte mit psychischer Erkrankung |
(DM/ Hi/ COPD) | Indikator M1 Indikator M2
Anteil Versicherte [%] Anteil Versicherte (%)
30 4 40 -
2 - ———o———o0—"° 3 - g g
30 -
20 “1 —y i A /r A A 25 X o X . " a
B ——t——8%— 32 2 &—o—o—o — - et
g8
10 | 15 1
: 10
5
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
—o—Koln —a—Chorweiler —@—Porz —o—KernKollektiv —o—Koln —a—Chorweiler —@—Porz —o—KernKollektiv
Jahr Kéln Chorweiler Porz Jahr Kéln Chorweiler Porz
2017 14,7 18,8 13,7 2017 19,2 21,6 15,8
2018 14,6 18,6 13,4 2018 19.3 22,2 16,3
2019 14,8 19.3 13,4 2019 19.8 22,6 16,1
2020 14,6 19,0 13,0 2020 19,4 22,5 15,9
2021 14,9 (1952 13,6 2021 20,0 23,2 16,8
2022 14,9 19,2 13,0 2022 20,1 23,4 16,7
2023 152 19,4 13,4 2023 20,3 24,2 16,1
Anderung [%] Kéln Chorweiler Porz Anderung [%] Kaln Chorweiler Porz
2019 -» 2023 +2,5% +0,3% +0,2% 2019 -» 2023 +2,3% +6,7% +0,1%
Bezugspopulation: Alle AOK-Versicherte | Operationalisierung: Vorliegen einer Bezugspopulation: Alle AOK-Versicherte | Operationalisierung: Vorliegen einer
gesicherten Diagnose tber KV/HzV in mindestens 2 Quartalen oder mindestens gesicherten Diagnose uber KV/HzV in mindestens 2 Quartalen oder mindestens
einer stationaren Hauptdiagnose (ICD-Codes: DM=E10*-E14*, HI=I50*, einer stationaren Hauptdiagnose (ICD-Codes: F2*, F3*, F4* F5*%, F6*)
CaPD=IA) © PMV 2025
Quelle: PMV2025

Trotz der Krankheitsproblematik ist
im Modellraum zwischen 2019 und 2023
mit 25% eine vergleichsweise drastische
Reduktion der Inanspruchnahme der
klinischen Notaufnahme zu verzeichnen
(Abb.5). Dies ist umso iiberraschender, als
diese Entwicklung nicht durch eine tiber-
schieflende Nachfrage beim Arztlichen
Notdienst (M9) kompensiert wird, son-
dern auch diese im Vergleich mit Porz und
Koln eine deutliche Abnahme aufweist®.

In Chorweiler zeigt ebenso die Summe
der stationidren Behandlungstage pro Ver-
sicherten den ausgepragtesten Riickgang
in der Modellphase (Abb.6). Dies steht im
Einklang mit der hier nicht explizit darge-
stellten Beobachtung, dass im Modellraum
auch der Anteil von Versicherten mit >3
Krankenhaus-Aufnahmen in 12 Monaten
(M12) um 28% und damit deutlich stir-
ker als in beiden Vergleichsraumen sinkt
und gleichzeitig die Krankenhauskosten
pro Versicherten (M14) in Chorweiler
nahezu konstant bleiben, d.h. entgegen
der Entwicklung in Porz und Koln keinen
deutlichen Anstieg erkennen lassen®.

10 GuS 2/2025

Ein uberraschend positiver Trend ist
auch bei den Gesamtausgaben pro Versi-
cherten zu verzeichnen (Abb.7). Zwar lie-

deutliche Anstieg der Kosten zwischen
2019 und 2023 ist in Chorweiler jedoch
mit plus 16,3% (Porz +19,8% / Koln

Transparenz und Konnektivitat
sind entscheidende
Katalysatoren: Erst aus der
Einbindung der Burrgerschaft, der
Abstimmung mit benachbarten
Raumen und Akteuren, der
unmittelbaren Kommunikation
mit Politik und der Verlinkung
mit den Entscheidungsebenen
resultiert das Potential eines
selbstlernenden Systems
gesundheitlicher Versorgung.

18,3%) am relativ geringsten
ausgepragt.

Uber die hier angefiihrten
Indikatoren hinaus zeigt die
Evaluation bezogen auf Chor-
weiler positive Entwicklungen
auch beim Anteil mannlicher
Versicherter mit Vorsorgeunter-
suchung im Bereich der Prostata
(M3b) sowie bei der Verschrei-
bungshaufigkeit von Antide-
pressiva ohne F-Diagnose (M6).
Uber die Jahre gleichbleibender
bzw. sogar zunehmender Ver-
besserungsbedarf hingegen be-
steht lediglich bei der Influenza-
Impfung (260 Jahre; M4) sowie
der HPV-Vorsorgeuntersuchung
von Frauen >20 Jahre (M3a) —
beides vor dem Hintergrund der

gen die Absolutkosten in Chorweiler auch
2023 noch gering tiber den in Koln und
Porz, der erwartbare und in allen Raumen

im Modellraum vorherrschenden Ethnien
sowie der darin tiefverankerten Impfskep-
sis keineswegs triviale Anforderungen.
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Abb.5: Inanspruchnahme Notaufnahme Abb.6: Stationdre Behandlungstage pro Versicherter
Indikator M10 Indikator M11
Anteil Versicherte [%] Anzahl Tage pro Versicherter
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Zusammengefasst beantworten die
Ergebnisse beider Evaluationen simtliche
im Anforderungskatalog angefiihrten

Fragen positiv. Dies ist angesichts der nur
kurzen Zeitschiene eher tiberraschend.
Die Beobachtung erstaunt umso mehr,

die Reduktion der Kosten — ganz ohne
repressiven Steuerungsansatz.

Neben der Einschatzung der aktiven
Leistungsfihigkeit erlauben die Daten
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gleichzeitig auch eine passive Lesung:
Der durch vorhandene Institutionen,
Angebote und Routinen nicht ziel-
fithrend zu deckende Koordinations-,
Kommunikations- und Kooperations-
bedarf ist hoch — und zwar auf allen
Ebenen, d.h. bei Biirger_innen ebenso
wie bei Organisationen und Akteuren.
Dies untermauert einmal mehr die For-
derung nach einem mehrdimensional
vernetzten und koordinierenden System-
Interponat.

Das Resiimee

DieKiimmerei als komprimierter Pilot
der Kolner Gesundheitsarchitektur ist
ein ideeller, struktureller und operati-
ver Gegenentwurf zu den gegenwirtigen
Versorgungsmustern. Health in all Poli-
cies anstelle kurativer SGB-Isolierung,
Regionalitit vor Zentralismus, Verhilt-
nispriavention sticht Verhaltenspriaven-
tion, Rahmensetzung statt punktueller
Losungsversuche, Auflensteuerung an-
stelle interner Regulierung, Zusammen-
arbeit statt Wettbewerb, Gesundheit als
Demokratiewerkstatt und nicht als kaf-
kaeske Monstranz. Und trotzdem oder
vielleicht auch gerade deswegen trigt
die Arbeit des Modells ausweislich der
Evaluationsergebnisse Friichte — uner-
wartet in Ausmafl und Geschwindigkeit.

Wie kann das sein? Ist der Ansatz nicht
viel zu komplex, zu untibersichtlich und
damit kaum vermittelbar? Die evaluati-
onsbelegten Erfahrungen und die Praxis
sprechen hier eine klare Sprache: Die
konzeptionelle Komplexitit interessiert
weder die Biirger_innen, die sich mit
ihren gesundheitlichen Anliegen in der-
Kimmerei bestens aufgehoben fiithlen,
noch die Akteure gesundheitsrelevanter
Branchen einschlieSlich der Kliniken
und Praxen, die in der konzertierten Zu-
sammenarbeit eine spiirbare Entlastung
und eine personliche Wirkmachtigkeit
fern der institutionell-biirokratischen
Einschriankungen erfahren. Dazu passt
auch die hohe Arbeitszufriedenheit aller
Mitarbeiter_innen derKiimmerei, die
mit einer einzigen Ausnahme (dualer
Studiengang Sozialpidagogik) ihren
urspriinglichen medizinischen und so-
zialen Arbeitsfeldern bereits aus inhalt-
licher Frustration den Rucken gekehrt
hatten. In der gesellschaftlichen Realitit
und in der individuellen Wahrnehmung
ist die Erkenntnis bereits angekommen:
Herausforderungen der Moderne sind
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per se komplex und bediirfen ebenso
komplex konfigurierter, groffdimensi-
onierter und zugleich vermittelbarer
Losungen. Herkommlich arbeitsteili-
ge, fragmentierende und biirokratische
Reaktionsmuster der Politik und der
Systeme sind hier nachweislich tber-
fordert. Perpetuierungsversuche laufen
eher in das Risiko, die Akzeptanz der
Institutionen und des Gemeinwesens als
entscheidenden Saulen der Demokratie
kontinuierlich weiter zu erodieren. Dies
alles gilt auch und in besonderem MafSe
fiir das SGB-fixierte Gesundheitssystem
in seiner zentralen Bedeutung fiir jede
Biirgerin dieses Staates.

Warum aber waren bei anderen po-
pulationsbezogenen Versorgungsmodel-
len bislang keine vergleichbaren Effekte
nachweisbar®!°? Hier ist man geneigt,
in leicht abgeinderter Form
auf das Mantra Bill Clinton’s
zuriickzugreifen: ,,It’s the con-
cept, stupid!“. Die herkomm-
lichen Modelle adressieren in
erster Linie bestimmte Bevol-
kerungsgruppen —in der Regel
Patientiennen — und erwarten
tiber diese einen linearen Ef-
fekt in der Gesamtbevolkerung
(indirekter Populationsbezug).
Im Gegensatz dazu steht beim
interventionellen Konzept der-
Kimmerei der soziale Lebens-
raum mit allen darin beheima-
teten Blirger_innen, Akteuren
und Organisationen im Fokus (direkter
Populationsbezug). Analog der Mehrdi-
mensionalitit des Modells sind damit
auch dessen priventive Impacts vielgestal-
tig und werden tiber die systemiibergrei-
fenden Netzwerke im Raum gespiegelt,
multipliziert und potenziert. Die Einzel-
fallarbeit ist demzufolge nur ein kleiner
Teil des operativen Portfolios und dient
neben der Probleml6sung vorrangig der
konkreten Bedarfsermittlung, die ihrer-
seits Ausgangspunkt ist fiir die regionalen
Entwicklungsrunden. Der beschriebene
Surround-Faktor diirfte der letztlich ent-
scheidende Treiber fiir die evaluierten Ef-
fekte sein und auch am ehesten erkliren,
warum diese anders als erwartet bereits
nach relativ kurzen Beobachtungszeit-
raumen (Sekundirdatenanalyse: 4,5
Jahre Modell/ Primardatenanalyse: drei
Jahre nach lokaler Stiitzpunkter6ffnung)
und trotz Corona festzustellen sind.

Mit dem positiven Wirknachweis und
den zwischenzeitlich gewonnenen Erfah-

rungen sind auch die gegentber trans-
formativen Ansitzen fast routinemafSig
geduflerten Bedenken weitgehend ausge-
rdumt: Trotz der Komplexitit ist das hier
vorgestellte mehrdimensionale HiaP-
Modell nachweislich und vollumfinglich
umsetzbar. Ein kompetitiver Wettbewerb
um die ohnehin knappen Personalres-
sourcen ist damit nicht zwangslaufig
verbunden. Im Gegenteil: Das neue Té-
tigkeitsfeld netzwerkgestiitzter, transsys-
temisch arbeitender Gesundheitslotsen
eroffnet erfahrungsgemafs Moglichkei-
ten, bereits dem Gesundheitssystem nicht
mehr zur Verfiigung stehende Mitarbei-
ter_innen zuriickzugewinnen. Und auch
bei der Finanzierungsfrage ergeben sich
ungeahnte Perspektiven. So lassen die
Evaluationsdaten vermuten, dass allein
aus dem medizinischen Sektor heraus

dieKimmerei ist ein

ideeller, struktureller und
operativer Gegenentwurf

zu den gegenwartigen
Versorgungsmustern. Noch
aber fehlt der politische Mut,
die notwendige System-

und Strukturtransformation
konsequent anzugehen.

eine entsprechende lokale Einrichtung
nahezu kostenneutral etabliert und be-
trieben werden kénnte —auch wenn dies
weder der HiaP-Ausrichtung noch der
Mitverantwortung der kommunalen
Korperschaften entspriache. Ergdnzende
und durchaus realistische Ansidtze wie
die Kontrahierung der Krankenkassen,
solidarische Finanzierungskonzepte im
lokalen Rahmen sowie die auch in korre-
spondierenden Gesundheitsressorts (So-
ziales etc.) zu erwartenden kommunalen
Einsparpotentiale sind hier noch nicht
beriicksichtigt.

Ungeachtet dieser Uberlegungen
nimmt der politische Rechtfertigungs-
druck in dem immer weiter an den Rand
seiner Funktionsfihigkeit gedriangten
Gesundheitssystem kontinuierlich zu.
Es bleibt zu hoffen, dass der hier erst-
mals vorgelegte Wirknachweis eines
mehrdimensionalen HiaP-Modells die
Diskussion tiber angemessene und mach-
bare Strategievarianten befliigelt und
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das Erfordernis einer systemischen Ge-
sundheitskompetenz unterstreicht. Was
derzeit noch fehlt ist der politische Mut,
eine notwendige System- und Struktur-
transformation konsequent anzugehen
und damit den Beckett’schen Knoten zu
durchtrennen: ,,Wladimir: "Im Grunde
andert sich nichts”. Estragon: "Nichts
zu machen ™",
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Patientensteuerung in Deutschland:
Ambulante Versorgung im digitalen
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Die ambulante Versorgung in Deutschland sieht sich mit einer Reihe
von Herausforderungen konfrontiert. Eine alternde Bevdlkerung,
zunehmende Multimorbiditat und begrenzte personelle und finan-
zielle Ressourcen verscharfen die Anforderungen insbesondere an
Arztpraxen, die das Riickgrat der wohnortnahen Versorgung bil-
den. Neben Kapazitatsfragen belasten steigende Koordinationsbe-
darfe, komplexere Behandlungspfade und wachsende Erwartungen
an Erreichbarkeit und Transparenz die Praxen im taglichen Betrieb

zusatzlich.

Die tatsdchliche Versorgungszeit
schrumpft durch zu erledigende Verwal-
tungstitigkeiten: Rund 61 Tage pro Jahr
entfallen je Praxis auf Biirokratie [1]. Die
Folge ist, dass jede zweite MFA angibrt,
Patientinnen und Patienten nicht mehr in
der gewiinschten Tiefe zugewandt begeg-
nen zu konnen [2]. Verstirkt werden die
Engpisse durch den sich abzeichnenden
Fachkriftemangel: Bis 2040 werden rund
50.000 Arztinnen und Arzte fehlen — mit
absehbaren Folgen fur Wartezeiten, Pra-
xislast und die regionale Versorgungs-
sicherheit [3]. Gleichzeitig bleiben po-
tenzielle Kapazititen fur die Patienten
ungenutzt und wertvolle Behandlungszeit
verfillt. Terminausfille verursachen zu-
dem erhebliche Kosten, wie Daten des
Zentralinstituts fiir die kassenirztliche
Versorgung (Zi) belegen: Allein durch
kurzfristig nicht wahrgenommene Termi-
ne (No-Shows) entstehen einer Vertrags-
arztpraxis durchschnittliche Kosten von
jahrlich fast 3.500 Euro [25]. Dass dies ein
flichendeckendes Problem ist, bestitigt
eine Umfrage des Instituts des Verbands
der Privaten Krankenversicherung, laut
der 62 % der Befragten Terminausfille als
wirtschaftliche Belastung fiir ihre Praxis
ansehen [26].

Bislang fehlt eine explizite, wissen-
schaftlich fundierte Kennzahl, die den

Digitalisierungsgrad im ambulanten
Sektor erfasst, wie es sie beispielsweise
fiir Krankenhauser gibt. Jedoch bietet
das jahrliche ,,PraxisBarometer Digi-
talisierung® des IGES Instituts, eine
repriasentative Studie im Auftrag der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung
(KBV), detaillierte Einblicke in diesen
Bereich [20]. Die jiingste Erhebung von
2024 zeichnet ein ambivalentes Bild: Ei-
nerseits wird die Kommunikation der
Praxen zunehmend digitaler und Kern-
anwendungen wie die elektronische Ar-
beitsunfihigkeitsbescheinigung (eAU)
und das eRezept sind im Praxisalltag
etabliert. Allerdings gibt es weiterhin
erhebliche Hiirden und Bedenken. Dazu
gehoren die wahrgenommene zusitzliche
Arbeitsbelastung durch die elektroni-
sche Patientenakte (ePA) und technische
Schwierigkeiten, wie die ineffiziente Sig-
naturdauer, die stark vom jeweiligen Pra-
xisverwaltungssystem abhingt. Folglich
werden die Moglichkeiten zur Entlastung
und besseren Koordination noch nicht
voll ausgeschopft. Insbesondere der di-
gitale Austausch an den Schnittstellen
zwischen den Sektoren, beispielsweise
mit Krankenhausern, stagniert.

Vor diesem Hintergrund und angesichts
der Plane der schwarz-roten Bundesregie-
rung, ein verpflichtendes Primararztsys-
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tem in Deutschland zu etablieren [28],
wird eine digital unterstiitzte und koordi-
nierte Steuerung von Patientenpfaden von
entscheidender Bedeutung sein. Sie soll
die vorhandenen Ressourcen wirksamer
einsetzen, Zuginge gerechter priorisieren
und die Versorgungsqualitit messbar ver-
bessern. Die Arztin bzw. der Arzt sollte
dabei stets die letzte Entscheidungsinstanz
bleiben: Digitale Systeme liefern Informa-
tionen, strukturieren Prozesse und un-
terstiitzen Entscheidungen, ersetzen aber
keine drztliche Indikationsstellung, keine
klinische Erfahrung und kein patienten-
zentriertes Urteil [4]. Zugleich werden die
menschliche Zuwendung und Interaktion
deutlich gestarkt, insbesondere die Arzt-
Patienten-Beziehung, da durch die biiro-
kratische Entlastung der Gesundheitsfach-
krafte hierfir wieder mehr Raum und Zeit
geschaffen werden kann.

Patient im Fokus: Von der
Organisation der Behandlung
hin zur Pravention

Inzwischen sind digitale Werkzeuge in
der Breite der Praxen angekommen und
werden u.a. zur Terminorganisation,
strukturierten Anamnese, Informati-
onsvermittlung und Nachsorge genutzt
[5]. Eine passgenau implementierte Ter-
min- und Kapazititssteuerung senkt No-
Shows und verhindert Leerlauf, starkt die
Transparenz und erleichtert die Priorisie-
rung —insbesondere im Akutbereich. Das
Potenzial dieser Systeme zeigt sich exem-
plarisch bei etablierten Anbietern: Durch
automatische Terminerinnerungen und
die kurzfristige Neuvergabe abgesagter
Termine fithren nutzerfreundliche Pati-
entenmanagement-Systeme bereits heute
jahrlich ca. 1,5 Millionen Stunden drzt-
licher Behandlungszeit in die Versorgung
zuriick. Erginzend heben digitale War-
telisten bislang ungenutzte Kapazitdten:
Pro Jahr werden tiber 400.000 Behand-
lungsstunden aufgefiillt — ein Effekt in
der Groflenordnung der Jahresarbeitszeit
von rund 150 Arztinnen und Arzten. [6]
Auch bei Patientinnen und Patienten mit
Sprachbarrieren zeigt sich der Mehrwert
des Einsatzes digitaler Losungen: 73 %
der nicht-deutschsprachigen Menschen
in Deutschland meiden die telefonische
Terminvereinbarung aufgrund von Ver-
stindigungsschwierigkeiten [7]; mehrspra-
chige Buchungswege senken diese Hiirde
deutlich. Das Ergebnis sind verldssliche Be-
handlungspfade, kiirzere Wartezeiten und

eine Auslastung, die Patientenbedarf und
Praxisrealitit besser zusammenbringt.
Diese qualitative Herangehensweise
erméglicht einen systemimmanenten
Wandel: Weg von einem kurativen, re-
parierenden Gesundheitssystem hin zu ei-
nem praventiven Ansatz, der Krankheiten
aktiv verhindert. Die wissenschaftliche
Basis hierfiir liefert die salutogenetische
Perspektive [21]. Im Gegensatz zur Pa-
thogenese, die nach den Ursachen von
Krankheiten fragt, stellt die Salutogene-
se die Frage: ,,Was hilt den Menschen
gesund?“. Der Fokus liegt also auf der
Starkung von Schutzfaktoren, Ressourcen
und der individuellen Widerstandsfihig-
keit. Indem der durch Digitalisierung ge-
forderte Biirokratieabbau Freirdaume fiir
solche priaventiven und salutogenetischen
Beratungen schafft, konnen chronische
Erkrankungen verhindert werden, was
nicht nur die Lebensqualitdt der Patien-
tinnen und Patienten steigert, sondern
langfristig auch erheblich Kosten im Ge-
sundheitswesen spart. Der Sachverstan-
digenrat fur Gesundheit wies bereits in
seinem Gutachten 2001 darauf hin, dass
Investitionen in die Krankheitsverhiitung
langfristig erhebliche Einspa-
rungen bewirken konnen. Ob-
wohl das Potenzial schwer zu
quantifizieren ist, wurde eine
theoretische GrofSenordnung
von 25 bis 30 Prozent der da-
maligen Gesundheitsausgaben
genannt, die durch konsequen-
te Pravention vermeidbar wi-
ren [29]. Diese Grofsenordnung
kann auch heute noch als rele-
vant angesehen werden.
Signifikant behandlungs-
unterstiitzend kann auch die
direkte Integration von Leit-
linienempfehlungen in Form
kontextbezogener Hinweise
(z. B. zu Arzneimittelwechsel-
wirkungen oder klinischen Warnzeichen,
sogenannten “Red Flags”) in der Versor-
gungspraxis wirken [5][17]. Dadurch wird
die Aufmerksamkeit der Behandler auf das
Wesentliche gelenkt und mehr Zeit fiir die
direkte Interaktion zwischen Arzt und
Patient geschaffen. Auch dabei gilt stets:
Algorithmen tragen Indizien und Symp-
tome zusammen und machen Vorschlige,
die Arztinnen und Arzte entscheiden. KI
fungiert als Werkzeug und Hilfsmittel,
das die menschliche Expertise erweitert,
statt sie zu ersetzen [22]. Die klinische
Gesamtschau, die (ggf. partizipative) Ent-

scheidungsfindung und die individuelle
Nutzen-Risiko-Abwigung bleiben in der
Hand der irztlichen Profession. Die Arztin
oder der Arzt tragt weiterhin die Letztver-
antwortung, da sie oder er als einzige Ins-
tanz den Gesamtkontext beurteilen kann,
den eine KI nicht zu erfassen vermag [22].

Auch aufSerhalb des Behandlungszim-
mers tragt die automatisierte, patienten-
zentrierte Kommunikation (einschliefSlich
Erinnerungsfunktionen, Vorbereitungs-
hinweise und Nachsorgepline) zur Stabi-
lisierung von Abldufen sowie zur Forde-
rung der therapeutischen Adhirenz und
Gesundheitskompetenz bei. Vor allem in
der Pravention zeigt sich das Potenzial
deutlich: Obwohl Vorsorgeuntersuchun-
gen nachweislich Leben retten, schneidet
Deutschland im internationalen Vergleich
oft nur mittelmafig ab. So zeigen Daten
der OECD beispielsweise, dass die Teil-
nahmeraten an Fritherkennungsuntersu-
chungen fir Brustkrebs in Deutschland
signifikant unter denen von Spitzenreitern
wie Danemark oder Finnland liegen [23].
Noch immer geben rund 25 % der Men-
schen in Deutschland an, nie zur Vorsorge
zu gehen — digitale Tools senken diese

Kl gestltzte Steuerungs-
instrumente ermoglichen

es, praventive Malinahmen
systematisch in der
Regelversorgung zu verankern
und die strukturierte Versorgung
chronisch Erkrankter zu starken.
Dies unterstutzt maligeblich
den angestrebten Wandel

von einem kurativen zu einem
praventiven System.

Hiirde, indem sie Planung vereinfachen
und Aufmerksamkeit zur richtigen Zeit
erzeugen [8]. Studien belegen, dass Erin-
nerungsfunktionen, niedrigschwelliger
Zugang und Personalisierung das Ge-
sundheitsverhalten messbar verbessern
[9]. In der Versorgungspraxis fithrt das
innerhalb weniger Wochen zu einem zu-
sdtzlichen Buchungsaufkommen im sechs-
stelligen Bereich, das durch digitale Pri-
ventionskampagnen iiber Monate weiter
anwichst [10]. Solche digital gestiitzten
Steuerungsinstrumente ermoglichen es,
praventive MafSnahmen systematisch in
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der Regelversorgung zu verankern, die
strukturierte Versorgung chronisch Er-
krankter zu stirken und so den gesund-
heitspolitisch angestrebten Wandel von
einem kurativen zu einem praventiven
System mafSgeblich zu unterstiitzen [11].

Integration und Nutzerzentrierung
als Erfolgsfaktoren

Der Nutzen digitaler Systeme entfaltet sich
auch in der Koordination der Behandlung.
Beispiele sind gesicherte, kontextbezoge-
ne Kommunikation zwischen Haus- und
Fachirzten sowie mit dem Krankenhaus;
fallbezogene Konsile; strukturierter Do-
kumentenaustausch und interdisziplinire
virtuelle Fallkonferenzen. Dort, wo solche
Kanile alltagsfest etabliert sind, berichten
Praxen und Leistungserbringer von we-
niger Doppeluntersuchungen, schnelleren
Riickmeldungen und klareren Pfaden fiir

Die Verbindung von Pravention,

Nutzerfreundlichkeit,

Interoperabilitat und arztlicher

Souveranitat steugert
Behandlungsqualitat und
Patientenzufriedenheit,
entlastet alle Beteiligten
zeitlich und sichert die
Zukunftsfahigkeit der
ambulanten Versorgung.

Einweisungen, Entlassung und Nachsorge
[12][13]. Fur Patientinnen und Patienten
wird Versorgung dadurch kohirenter,
fur Teams planbarer. Diese kollegiale
Zusammenarbeit ist nicht Selbstzweck,
sondern vor allem ein Qualitats- und Si-
cherheitsgewinn, insbesondere bei kom-
plexen Verldufen, Multimorbiditit und
polypharmazeutischen Konstellationen.

Dabei hat insbesondere die ePA das
Potential, zum Riickgrat des Datenaus-
tauschs zu werden. Moderne Praxislo-
sungen arbeiten daher bewusst Hand
in Hand mit der ePA: Sie fungieren als
praxisnahe Gesundheits-Oberfldache
bzw. Dashboard, speisen strukturierte
Behandlungsdaten ein (z. B. Diagnosen,
Medikationsdnderungen, Arztbriefe),
ziehen patientenautorisierte Informati-
onen aus der Akte heran und verkniipfen
diese mit den Arbeitsprozessen im Pra-
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xisalltag. Dieser komplementire Ansatz
vermeidet Medienbriiche, erhoht Daten-
qualitdt und Zugriffsverlasslichkeit und
starkt die ePA, ohne sie zu ersetzen [14]
[15]. Europdische Vergleichsarbeiten
unterstreichen, dass genau diese stan-
dardisierte, interoperable Kopplung von
Primirsystemen und nationalen Akten
der Hebel fiir messbare Effekte auf Qua-
litat, Sicherheit und Effizienz ist [16].

Damit digitale Losungen im Gesund-
heitswesen erfolgreich implementiert wer-
den konnen, mussen sie intuitiv und nut-
zerfreundlich gestaltet sein. Ihr Potenzial
liegt nicht nur in erweiterter Funktiona-
litat, sondern in verbesserter Bedienbar-
keit: Dies beinhaltet klare und konsistente
Oberflachen, kontextuelle Hilfen, mini-
male Klickpfade, robuste Standardpro-
zesse und einen durchgingigen Doku-
mentenfluss. Diese nutzerzentrierte Ge-
staltung ist essentiell, damit Nutzer die
Eingabe nicht beim Minimum
belassen und so die Erstellung
und Nutzung zusammenhin-
gender strukturierter Daten
zu fordern. Studien verweisen
auf substanzielle Entlastung im
Behandlungsalltag, wenn Do-
kumente, Bescheinigungen, Re-
calls, Abrechnungspriifungen
und Plausibilitdtspriiffungen
verldsslich automatisiert sind.
Dies schafft wertvolle Zeit fur
eine patientenorientierte Ver-
sorgung und Pravention [S][11].
Eine nutzerorientierte Gestal-
tung ist somit lingst nicht nur
eine wiinschenswerte Option,
sondern eine Grundvoraussetzung fiir
nachhaltige Nutzung, hohe Datenqualitit
und Patientensicherheit.

Gesellschaftliche und
wirtschaftliche Bedeutung

Digital gestiitztes Patientenmanagement ist
ein gesellschaftlicher Schliisselbereich: Es
erhoht die Zuginglichkeit wie auch Resili-
enz des Gesundheitswesens, starkt Teilhabe
und Produktivitit und macht Versorgung
steuerbar —auch und gerade in Krisen. Ein
praktisch umgesetzter, vernetzter Infor-
mations- und Kommunikationsfluss im
Gesundheitswesen ist eine entscheidende
Voraussetzung, um die Patientensicherheit
zu erhohen und die Mortalitdtsrate zu sen-
ken — dies wird durch prizisere Diagnosen
und eine signifikante Reduzierung von Be-
handlungsfehlern erreicht [27]. Angesichts

stetig steigender Gesundheitsausgaben und
Lohnnebenkosten sind 6konomisch entste-
hende Effizienzgewinne durch vermiedene
Doppeluntersuchungen, bessere Ressour-
cennutzung und reduzierte administrati-
ven Lasten von entscheidender Bedeutung.
Ein zentraler Hebel ist hierbei auch, die
Anzahl der Arzttermine pro Kopf - die in
Deutschland im internationalen Vergleich
aufergewohnlich hoch ist — durch digitale
Kommunikation und bessere Steuerung zu
reduzieren. Eine Studie von McKinsey &
Company beziffert das jahrliche Einspar-
potenzial durch Digitalisierung im deut-
schen Gesundheitswesen auf insgesamt
42 Milliarden Euro, was rund 12 % der
gesamten Gesundheitsausgaben entspricht
[24]. Davon entfallen allein 6,4 Milliarden
Euro auf eine bessere Datentransparenz
zur Vermeidung von Doppeluntersuchun-
gen und weitere 9,9 Milliarden Euro auf
die Umstellung auf papierlose Datenver-
arbeitung, was die administrativen Lasten
erheblich reduziert [24].

Damit Europa in einem sensiblen, hoch-
regulierten Feld wie Gesundheit auch kiinf-
tig handlungsfahig bleibt, braucht es inter-
national konkurrenzfihige Anbieter, die
nach europdischen Regeln entwickeln und
betreiben. Faktoren wie Datenschutz, Inte-
roperabilitdt und Sicherheit sind Grundvo-
raussetzung; sie sind Wettbewerbsfaktoren
und Standortvorteil zugleich.[18][19] Inno-
vation entsteht dabei vor allem dort, wo
private Akteure in einem klaren, verlassli-
chen Rahmen schnell handeln und (weiter-)
entwickeln konnen. Die Rolle des Staates
fokussiert sich auf Geben des gesetzlichen
Rahmens Standardsetzung, Infrastruktur
und Anreizgestaltung.

Fazit

Digital gestiitztes Patientenmanagement
ist dann effektiv, wenn es arztliche Ent-
scheidungen starkt, Abldufe vereinfacht,
Pravention systemisch verankert und re-
levante Daten jederzeit verfiigbar macht—
in der Praxis, im Team und entlang des
gesamten Behandlungspfades. Zukiinftig
kann die ePA der zentrale Knotenpunkt
fuir den sicheren medizinischen Datenaus-
tausch werden, wihrend die Praxissoft-
ware als produktive Arbeitsoberfliche
dient, ergidnzt durch modulare Losungen
fiir spezifische Versorgungsbedarfe.
Durch die Verbindung von Privention,
Nutzerfreundlichkeit, Interoperabilitit
und drztlicher Souverdnitit entsteht so
ein umfassendes System, was die Behand-
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lungsqualitdt und Patientenzufriedenheit
steigert, alle Beteiligten zeitlich entlastet
und die Zukunftsfahigkeit der ambulan-
ten Versorgung sichert. Das Ziel aller
dieser Bemiithungen bleibt dasselbe: Die
Gesundheit der Menschen zu verbessern
sowie deren Mobilitdt und Lebensquali-
tdt bis ins hohe Alter zu fordern.
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The road ahead of
rethinking Healthcare

Teil 1: Kleine Schritte mit groBer Wirkung
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mit rechtlichen und gesell-
schaftspolitischen Fragestel-
lungen der Prizisionsmedizin
und Digitalisierung im na-
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Erlaubnis

Die angekiindigten Reformen sind zu eine Debatte um unnétige
Arztbesuche und ,Vollkaskomentalitat der Versicherten“ gewor-
den, die teilweise an den wichtigen Fragen zur Verbesserung von
Qualitat und Wirtschaftlichkeit vorbei geht. Der folgende Bei-
trag untersucht an ausgewahlten Beispielen, wie die Krankheits-
last durch einen Anspruch auf Gesunderhaltung gesenkt werden
kann, der bedarfsgerechte Zugang zu einer multiprofessionell
organisierten Primarversorgung optimiert, die Arbeitsmedizin
in die Primarversorgung eingebunden und datengestiitzte Ver-
sorgungspfade zur Steuerung und Qualitatssicherung eingesetzt

werden konnen.

Repetitiv schreiben, lesen, horen und disku-
tieren wir im deutschen Gesundheitswesen
nahezu mantrahaft wieder und wieder tiber
die unzureichende Patientenzentrierung,
die Schwierigkeiten der digitalen Trans-
formation, Nachhaltigkeitsfragen, fehlende
Leistungserbringer — insb. Arzte im System,
Zentrenbildung — auch in und unter Einbin-
dung der Primarversorgung, Moglichkeiten
zur Senkung der Krankheitslast unserer
alternden Gesellschaft und fehlende da-
tengestiitzte Versorgungspfade effektiven
Steuerung und Qualititssicherung einer
nachhaltigen, krisenfesten Versorgung.
Inhaltliche Vorschlige, wie man es
besser machen konnte, gibt es viele. Die
Ausfihrungen des vorliegenden Beitrages
sollen die Liste dieser weder verldngern
noch bewerten, sondern praktikable Um-
setzungsmoglichkeiten mit beispielhaften
Anderungsvorschligen aufzeigen und
Schnittstellen fir wirkungsvolle mini-
malinvasive Adaptionen herausstellen.
Dabei legt bereits das Gebot der Nor-
menklarheit nahe, von komplizierten
Detailregelungen, Formulierungen und
Verweisungen abzusehen und stattdes-
sen — soweit moglich — systematisch so
zu vereinfachen, dass thematische Hand-
lungsspielraume fiir eine Vielzahl diver-
ser rechtskonformer Anwendungs- und
Gestaltungsmoglichkeiten entstehen.

A. Regulatorische Zielsetzung

Ausgehend von den einleitenden The-
menbereichen lassen sich folgende Ziel-
setzungen ableiten und regulatorisch
normativ im SGB V verankern:

1. Ergdnzungen der allgemeinen Ein-
leitungsvorschriften, insbesondere
durch Generalklauseln zur Patien-
tenzentrierung, digitalen Transfor-
mation und Nachhaltigkeit.

2. Senkung der Krankheitslast durch
SchliefSung der Leistungsliicken zwi-
schen Privention, Versorgung und
Rehabilitation mit einem tibergeord-
neten ,,Gesunderhaltungsanspruch®,
der auch eine datengestiitzte Vor- und
Nachsorge erfasst.

3. Einbeziehung weiterer Leistungser-
bringer in die regulire ambulante
Pravention und Versorgung.

4. Einfithrung einer Ermichtigungs-
grundlage zur Griindung von Pri-
marversorgungszentren.

5. Privilegierung von datengestiitzten
Versorgungspfaden zur Steuerung
und Qualitdtssicherung fiir (epide-
miologisch relevante) Erkrankungen
und eine (Patienten)datengestiitzte
Versorgung, die von den Kranken-
kassen koordiniert wird.
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B. Gesetzestechnische
Umsetzungsmoglichkeiten

I. Erganzung der
Einleitungsvorschriften durch

die Grundprinzipien der
Patientenzentrierung, digitalen
Transformation und Nachhaltigkeit

In § 1 SGB V konnten neben der Soli-
daritdt und Eigenverantwortung auch
die Patientenzentrierung, Digitalisierung
und Nachhaltigkeit als gleichrangige,
allgemein verbindliche Strukturprinzipi-
en festgelegt und zusiatzlich klargestellt
werden, dass sich die Eigenverantwor-
tung der Versicherten auch auf die eigene
Gesunderhaltung erstreckt.

Dabei sollte die Patientenzentrie-
rung zur Handlungsgrundlage fiir die
Zusammenarbeit aller Systembeteiligten
bestimmt und durch die aktive Teilhabe-
moglichkeit der Versicherten an Entschei-
dungen iiber ihre Gesundheitsversorgung
erganzt werden. Letzteres umfasst auch
den Umgang mit ihren Gesundheitsdaten.
Um das Potenzial der Gesundheitsdaten
zugunsten der Versicherten vollstindig
zu heben, muss sich deren Nutzung als
generelle Verpflichtung iibergeordnet
aus dem SGB V ergeben. Schon deshalb,
weil sich richtungsweisend nur mit der
richtigen Datenbasis kldren ldsst, welche
Praventions-, Behandlungs- und Rehabi-
litationsmafinahme fiir das Individuum
am geeignetsten ist. Zum Beispiel, um
ein Datenprofil zu erheben, das erkennen
ldsst, ob gegebenenfalls zeitverzogert neu
profiliert werden sollte, damit das indi-
viduelle Ansprechverhalten im Rahmen
einer personalisierten Prizisionsthera-
pie bestimmt bzw. vorhergesagt werden
kann. Letzteres auch in Verbindung mit
der Nutzung kiinstlicher Intelligenz. Wo-
bei es immer nur darum gehen kann und
darf, den Gesundheitszustand und bzw.
oder die Lebensqualitidt der Versicherten
durch neue Nutzungsmoglichkeiten zu
verbessern.!

Gleiches gilt fiir die Nachhaltigkeit.
Auch sie sollte im Sinne einer weitrei-
chenden Grundbedingung im Gesetz
verankert werden, alle Systembeteiligten
verpflichten und dabei gleichermafen
okonomisches, soziales und 6kologisches
Handeln umfassen.

Durch die Normierung als leitende
Strukturprinzipien, wiren die Grund-
sdtze der Patientenzentrierung, Digitali-
sierung und Nachhaltigkeit verbindlicher

Verhaltensstandard. Mit der Konsequenz
einer universellen tibergeordneten Pflicht,
generell patientenzentriert und -sicher,
genderorientiert, krankheitsvermeidend,
digital und datennutzend zum Patienten-
wohl und fiir die Patientensicherheit sowie
nachhaltig systemkonform 6kologisch,
okonomisch und sozial zu handeln. Eine
solche Erginzung starkt die Rechte der
Versicherten und tragt den Entwicklun-
gen Rechnung, dass die Digitalisierung
heute nahezu alle Bereiche des Gesund-
heitswesens verdndert und Nachhaltigkeit
langst zu einem zwingenden Wert — auch
im Verwaltungshandeln und bei den Ver-
sicherten selbst — geworden ist.

Il. Senkung der Krankheitslast
durch die Implementierung
eines allgemeinen
Gesunderhaltungsanspruchs

Wir brauchen einen ganzheitlichen Sys-
temblick auf Leben, Gesundheit, Krank-
heit und Rehabilitation, mit dem wir auf
die ganze Kette der Versorgung schau-
en, um die Krankheitslast nachhaltig zu
senken. Keine Behandlung kann jemals
so gut sein wie die Vermeidung der Er-
krankung, die sie ausgelost hat. Deshalb
sollten wir die Krankheitsvermeidung
der Versicherten als primire gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe zur ,,Gesunder-
haltung® begreifen und die Regelung
eines ,,Gesunderhaltungsanspruchs® als
»gleichwertige“ Leistungsnorm neben
dem Anspruch auf Krankenbehandlung
im SGB V etablieren.

Sowohl mit dem aktuellen als auch
mit einem moderneren, ggf. flexibleren
Krankheitsbegriff ist es unmoglich, Be-
handlungspfade leistungsrechtlich so zu
strukturieren, dass in ihrem Mittelpunkt
die Verhinderung von Krankheiten steht.
Hierfiir wird eine ganzheitliche effektive
Vor- und Nachsorge der Versicherten
benotigt, die es zum Beispiel auch ermog-
licht regelhaft frithzeitig medizinisch zu
kldren, ob bei ihnen ein spezielles Risiko
zu erkranken be- oder entsteht. Sie ist
die Grundlage, Krankheit individuell zu
verhindern, in einem Vor- und Frithsta-
dium zu unterbrechen oder, in Fillen, in
denen eine pathologische Entwicklung
unentdeckt geblieben ist, kurativ zu be-
handeln. Dabei geht es nicht um die Aus-
weitung der Leistungen in § 23 SGB V
und/oderin § 25 SGB V, sondern um die
Einfithrung einer neuen tibergeordneten
Leistungskategorie mit einem Gesunder-

haltungsanspruch als Grundnorm, der
gleichberechtigt neben dem Anspruch
auf Krankenbehandlung und den daraus
folgenden Leistungen des fiinften Ab-
schnitts steht. Er bildet die Grundlage
einer sinnvollen Versorgungsausdehnung
im Sinne eines Liickenschlusses in diesem
Bereich.

Eine solche Norm liefSe sich tiberge-
ordnet und offen formulieren, um einen
Sandbox-Charakter entstehen zu lassen,
damit auch eine Art vertragliche Erpro-
bung neuer Praventions- und Interven-
tionsmodelle aufSerhalb des aktuellen
Leistungsspektrums ermoglicht wird. Das
System soll ,,lernen kénnen“ und erst/nur
dann adaptiert werden, wenn eine Veran-
derung disruptiv und notwendig ist.

Ill. Einbeziehung weiterer
Leistungserbringer in

die regulare ambulante
Pravention und Versorgung

1. Ermachtigung der Facharzte
fur Arbeitsmedizin und Arzte
mit der Zusatzbezeichnung
Betriebsmedizin

Der steigende Druck auf die begrenzte
Ressource Arzt begriindet die Notwen-
digkeit zusitzlicher Leistungserbringer
in der Vor-Ort-Versorgung. Diese sollte
nicht nur durch Haus- und Facharz-
te, sondern tiberall dort moglich sein
sollte, wo die Versicherten medizinisch
schnell und ohne Hiirden erreicht werden
konnen. Das gilt insbesondere fiir die
Erreichbarkeit am Arbeitsplatz durch
Arztinnen und Arzte mit der Facharzt-
bezeichnung Arbeitsmedizin und der
Zusatzweiterbildung Betriebsmedizin.?
Thnen konnte ein erweiterter Versor-

1 Zur Umsetzung der EU-Verordnung
2024/1689 des Europaischen Parlaments und
des Rates v. 13.06.2024 zur Festlegung harmo-
nisierter Vorschriften fiir kiinstliche Intelligenz
(EU-AI Act) und zu den Moglichkeiten des
Europdischen Raums fiir Gesundheitsdaten
(EHDS) s. Teil 2 des Beitrags.

2 Nach Zahlen der Bundesirztekammer (BAK)
fiir das Jahr 2023 waren in Deutschland
4101 Arztinnen und Arzte mit der Facharzt-
bezeichnung ,,Arbeitsmedizin“ und 7522 mit
der Zusatzweiterbildung ,,Betriebsmedizin“
berufstitig. In Summe verfuigten damit 11623
Arztinnen und Arzte iiber die erforderli-
che arbeitsmedizinische Fachkunde, um in
Deutschland als Betriebsirztin oder Betriebs-
arzt tatig zu werden. Aktuellere Zahlen der
BAK gibt es derzeit nicht, vgl Arztestatistik
der BAK:https://www.bundesaerztekammer.
de/fileadmin/user_upload/BAEK/Ueber_uns/
Statistik/AErztestatistik_2023_18.04.2024.pdf
(Stand 30.07.2024).
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gungsauftrag zugewiesen werden, der
zusitzlich zu praventiven Mafsnahmen
auch solche einer integrierten ambulan-
ten Vor-Ort-Versorgung umfassen kann.

Damit eine solche, die Haus- und
Fachirzte entlastende gleichberechtigte
betriebsarztliche Vor-Ort-Versorgung in
Abhingigkeit der fachlichen Qualifikation
(Facharztstatus, Schwerpunkt & Zusatz-
bezeichnung) durchfihrbar wird, wire der
Versorgungs- und Leistungserbringungs-
auftrag zugunsten einer Behandlung der
Versicherten durch die Facharzte fiir Ar-
beitsmedizin und Arzte mit der Zusatzbe-
zeichnung Betriebsmedizin legitimierend
zu erweitern. Beispielsweise durch eine
gesetzliche Anderungin § 132f SGBV, die
es den Krankenkassen ermoglicht, passen-
de Versorgungsvertrige mit Betriebsarzten
zu schliefsen und die Regelungen in § 140a
Abs. 1S.1u. Abs. 3S.1SGBV entspre-
chend zu nutzen. So entsteht die generelle
Option einer systementlastenden Versor-
gungsverzahnung durch eine gesetzliche
Ermichtigung.

2. Ermachtigungsgrundlage fuir
Primarversorgungszentren

Vor allem in strukturschwachen Gebieten
weist die ambulante Versorgung schon
heute Defizite auf, die sich nicht (mehr)
tiber eine Umsteuerung durch (noch)
bestehende Einzel- und Gemeinschaft-
spraxen mit Hilfe eines Praxen basierten
Primdrarztsystems losen lassen. Diese Art
der Versorgung ist tendenziell riicklaufig.
Gerade junge Mediziner stellen die in-
habergefiihrte Einzelpraxis zunehmend
in Frage, haben andere Erwartungshal-
tungen an die Vereinbarkeit von Familie
und Beruf und bevorzugten Arbeitsmog-
lichkeiten mit geregelten Arbeitszeiten in
multiprofessionellen Teams.

Das aber bietet das Konzept der Pri-
marversorgungszentren. Es geht Uber
das eines reinen Primirarztsystems hi-
naus. Ermoglicht wird eine multiprofes-
sionelle Organisation und Leistungs-
erbringung von Arzten, Apothekern,
Pflegefachpersonen und Gesundheits-
berufen, eine zeitgemifle regionenspe-
zifische Neuverteilung von Aufgaben
und Verantwortlichkeiten, schaffen die
Grundlage fiir anreizgesteuerte Investi-
tionen — auch in den einzelnen Teilberei-
chen Professionen — und erleichtern einen
integrierten Einsatz und Anschluss an
bzw. von digitale(n) Technologien und
Infrastrukturen.
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Fur eine zukunftsorientierte, digi-
talisierte und nachhaltige ambulante
Praventions- und Versorgungsstruktur
brauchen wir zusitzliche Moglichkeiten
fur moderne kooperative Zusammen-
schliisse zusdtzlich zu bereits bestehen-
den MVZ Strukturen und sollten die
Bildung von Primérversorgungszentren
dementsprechend nicht nur ermogli-
chen, sondern durch einen Anspruch der
Versicherten auf die Leistungserbrin-
gung in einem Primdrversorgungssys-
tem auch fordern.Hierfiir konnte eine
eigenstindige Ermachtigungsgrundlage
in die §§ 132 ff. SGB V geschaffen und
mit einem Forderauftrag verbunden wer-
den, um im weiteren Verlauf Anreize
auf nachgelagerten Regelungsebenen
zu ermoglichen.’

IV. Datengestiitzte
Versorgungspfade zur Steuerung
und Qualitatssicherung

Daten sind und werden immer mehr
die Basis neuer Steuerungs- und Leis-
tungsbereiche, Finanzierungs- und
Ausgleichsmechanismen. Die datenge-
stitzte Versorgung ist sowohl Teil als
auch Grundlage dieser Entwicklungen.
Fiir eine nachhaltige Systemverdnderung
miissen Gesundheitsdaten systematisch
generiert und genutzt und Prozesse dem-
entsprechend erweitert und angepasst
werden. Auch so, dass sie den erginzen-
den Einsatz synthetischer Daten ermog-
lichen und dabei zweckgebunden nicht
nur die Rechte der Versicherten sondern
generell des ,,Menschseins* waren.

Um die Versicherten besser durch das
Gesundheitssystem zu begleiten, wire
es sinnvoll, den Funktionsbereich der
Krankenkassen zu erweitern und ihnen
und ihren Verbinden z. B. in § 11 die
Moglichkeit der kooperativ koordinie-
renden Versichertensteuerung zuzu-
weisen. Mit dem Ziel, die Risiken der
Versicherten ganzheitlich tibergeordnet
abzusichern und zielgenau zu versorgen.
Da die Krankenkassen dabei auch auf
eigene Arbeitsgemeinschaften und Ver-
bande zurtckgreifen kénnen, um ein-
heitliche Grundlagen in einem ebenfalls
wettbewerbsgesteuerten Systembereich
zu schaffen, sollten diese als mogliche
Normadressaten bertcksichtigt wer-
den. Der unbestimmte Rechtsbegriff
der vorrangigen Steuerung dient dabei
der notwendigen Flexibilisierung fiir die
Einbeziehung anderer Systembeteiligter.

Als sinnvolle Konsequenz daraus konn-
te der § 73b SGB V zu einer kooperativen,
den Krankenkassen dienenden Entlas-
tungsleistung weiterentwickelt werden.
Bei der sich ein Mehrwert auch aus der
Terminkoordinationen ergeben sollte.

Ebenfalls in § 11 SGB V konnten
der Grundsatz einer datengestiitzten
Versorgung und die Moglichkeit einer
entsprechenden Zugangssteuerung (sog.
digitales Assessment) normiert werden.

C. Fazit und Ausblick

Der vorliegende Beitrag skizziert kon-
krete gesetzgeberische Moglichkeiten
fur die Umsetzung von Reformvorschla-
gen: Zum einen mittels Einfithrung von
Strukturprinzipien zur Stiarkung des
Grundsatzes der Patientenzentrierung,
der digitalen Transformation und der
Nachhaltigkeit unseres Systems. Zum
anderen durch die Anderungen und Ein-
fihrung von Rechtsgrundlagen, um den
Herausforderungen des demografischen
Wandels, dem Fachkriftemangel und
der stark wachsenden Bedeutung von
Gesundheitsdaten besser gerecht zu wer-
den. Mit kleinen Schritten lassen sich hier
wichtige Weichen fiir eine zukunftsfihige
Gesundheitsversorgung stellen.

Und dennoch gilt: ,,Einfach mal ma-
chen ist schwer®, solange die Finanzie-
rung des Gesamtsystems nicht gesichert
ist, weil Beitragszahlungen Rekordde-
fizite und schwindenden Riicklagen
nicht mehr ausgleichen kénnen. Um
eine nachhaltige und ethisch vertretbare
Versorgung fur alle zu gewiahrleisten,
braucht es groflere Reformen, die neben
einer einnahmenorientierten Ausgaben-
politik auch die finanziellen und ethi-
schen Herausforderungen im Zusam-
menhang mit der Nutzung des Wertes
von Big Data in den Blick nehmen. Der
Frage, welche Neuausrichtungen eine
nachhaltige Gesundheitsversorgung si-
chern konnen, widmet sich der zweite
Teil des Beitrags.*

3 Dabei geht es nicht darum, eine Art der staat-
lichen Versorgung einzufiihren, sondern um
die Etablierung attraktiver und zeitgemafSer
Zusammenschlussmoglichkeiten erginzend
zur MVZ Struktur. Ziel sollte die Entstehung
einer teamorientierten Primarversorgung sein,
bei der die Lebenslage der Versicherten iiber
den Erstkontakt entscheidet. Dieser muss nicht
zwingend drztlich sein. Er kann auch digital
und/oder tiber eine Pflegekraft erfolgen.

Teil 2: GrofSe Schritte fiirr nachhaltige Struktur-
veranderungen, GuS 3/2025.
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Umsetzungsvorschlage:

1. Einleitungsvorschriften:

§ 1 wird gestrichen und wie folgt neu
gefasst:

§ 1 Sotidaritét-wrd-Eigenveranturor-
tung Strukturprinzipien”

»(1) 1Im Mittelpunkt dieses Gesetzes
steht der Mensch. 2Alle Regelungen sind
stets zum Wobl der Versicherten und zu-
gunsten ibres Gesundbeitszustands oder
der Lebensqualitit anzuwenden.

Folgende Strukturprinzipien bilden die
Grundsdtze des Handelns:

1. Solidaritit und Eigenverantwortung,
2. Patientenzentrierung,

3. Digitalisierung,

4. Nachhaltigkeit.

3Sie dienen dem Ziel, Gesundheitspo-
tentiale zu erschlieflen und Konflikte,
die sich durch das Aufeinandertreffen
der Prinzipien ergeben generell zuguns-
ten der Versicherten, ihrer Autonomie
und Schadensfreibeit im Sinne der Ver-
teilungsgerechtigkeit zu l6sen. 4Das gilt
insbesondere bei einander gegenliufigen,
aber gerechtfertigten bzw. legitimen In-
teressen, Haltungen und Handlungen.
Aufgrund der iibergeordneten Wichtig-
keit, werden die Universalgrundsitze in
den Absdtzen 2 bis § ndaher bestimmt.

(2) 1Die Krankenversicherung als eine
Solidargemeinschaft bat die Aufgabe, die
Gesundbeit der Versicherten zu erbalten,
wiederberzustellen oder ihren Gesund-
beitszustand zu bessern. 2Das umfasst
auch die Forderung der gesundbeitlichen
Eigenkompetenz und Eigenverantwor-
tung der Versicherten. 3Die Versicherten
sind fiir ihre Gesundbeit mitverantwort-
lich; sie sollen durch eine gesundbeits-
bewusste Lebensfiihrung, durch friih-
zeitige Beteiligung an gesundbeitlichen
VorsorgemafSinahmen sowie durch aktive
Mitwirkung an Gesunderbaltung, Kran-
kenbebandlung und Rebabilitation dazu
beitragen, den Eintritt von Krankbeit und
Behinderung zu vermeiden oder ibre Fol-
gen zu iiberwinden. 4Die Krankenkas-
sen haben den Versicherten dabei durch
Aufklirung, Beratung und Leistungen zu
belfen und unter Beriicksichtigung von
geschlechts-, alters- und behinderungs-
spezifischen Besonderheiten auf gesunde
Lebensverhiltnisse hinzuwirken.

(3) 1Im Mittelpunkt der Krankenversi-
cherung stehen die Versicherten und Pa-
tienten. 2Die medizinische Versorgung
und Entscheidungsprozesse sind auf ibre
spezifischen Bediirfnisse und Priferen-
zen auszurichten und die Bebandlung
den individuellen Umstanden anzupas-
sen. 3Dabei sind die Versicherten aktivin
die Entscheidungsfindung einzubeziehen.
Das betrifft auch Fragen zur Hobeit und
Nutzung ibrer Gesundbeitsdaten.

(4) 1Gesundbeitsdaten reprasentieren
Menschen. Daraus resultiert eine beson-
dere Verantwortung beziiglich ibrer Nut-
zung, Sicherbeit und Transparenz. 2Zu
gewdbhrleisten sind, ein flichendeckender
Zugang, zu einer datengestiitzten Versor-
gung, der sichere Austausch medizini-
scher Daten mittels moderner Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien
zwischen Versicherten, Krankenkassen,
Leistungserbringern und anderen System-
beteiligten und ein bestmdoglicher Schutz
und Nutzen zugunsten der Versicherten.

(5) 1Die Krankenversicherung und das
Gesundbeitswesen sind nachhaltig zu ge-
stalten. 2Strukturen und Prozesse sollen
so geschaffen und umgesetzt werden, dass
sie langfristig die soziale Gerechtigkeit,
Chancengleichheit und das Wohlbefin-
den aller Menschen fordern, eine stabi-
le Handlungsgrundlage fiir die Zukunft
bilden und den natiirlichen Ressourcen
und Okosystemen dienen.”

2. Gesunderhaltungsanspruch

1.In den dritten Abschnitt des dritten Ka-
pitels wird folgender neuer § 20 eingefiigt:

»§ 20 Gesunderhaltung

Die Versicherten baben einen Anspruch
auf Gesunderhaltung. Dieser umfasst [...]:*

2. Die Nummerierung der §§ 20 bis 20k
wird wie folgt geandert:

»20a bis 20f [...].©

3. Versorgungs- und Leistungserbrin-
gungsauftrag fiir Betriebsarzte

Der § 132f wird wie folgt geandert:
»1Fachdrzte fiir Arbeitsmedizin oder iiber

die Zusatzbezeichnung ,, Betriebsmedizin®
verfiigende Arzte oder deren Gemein-

schaften, sind im Falle des Einvernehmens
der Arbeitgeber oder Auftraggeber, fiir die
der Arzt tatig wird, erganzend zur arbeits-
medizinischen Versorgung zur vertrags-
arztlichen Versorgung ermdchtigt. 2Die
Krankenkassen oder ibre Verbiande kon-
nen mit diesen Vertrige iiber die Purch-

fithrung von-Gesnndbeitsuntersuchungen

A o

Erbringung von Leistungen zur ambulan-
ten drztlichen Versorgung von gesetzlich
Krankenversicherten zur Erganzung der
arbeitsmedizinischen Versorgung schlie-

fen.”

4. Primarversorgung und Primarversor-
gungszentren

In den achten Abschnitt des dritten
Kapitels wird folgender neuer § 134b
eingefligt:

»§ 134b Versorgung mit Leistungen
kooperativer Primdrversorgung

Die Versicherten haben einen Anspruch
auf eine berufsgruppeniibergreifende,
koordinierte, kooperative und versor-
gungssteuernde Leistungserbringung
in einem Primdrversorgungssystem, die
auch in Primdrversorgungszentren er-
bracht werden kann.“

[Anmerkung: Die zu bestimmenden all-
gemeinen Anforderungen bzw. Voraus-
setzungen an/von Primirversorgungs-
zentren liefSen sich beispielsweise im
Anschluss als § 134¢ normieren.]

5. Datengestutzte Versorgung
1. § 11 wird wie folgt gedndert:

In den Absatz 1 wird folgender Satz 2
eingefigt:

»2Alle Leistungen sind insbesondere
auch als Teil einer datengestiitzten
Versorgung zu erbringen und kénnen
auch nach entsprechender Zugangs-
steuerung erfolgen.”

In Absatz 4 wird das Wort Versorgungs-
management durch die Worter Gesund-
heits- und Versorgungsmanagement
ersetzt und folgender Satz 4 eingefiigt:
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Den Krankenkassen, ihren Arbeitsge-
meinschaften und Verbianden obliegt
die primire Steuerung der Versicherten.

w1Versicherte haben Anspruch auf ein
Gesundbeits- und Versorgungsma-
nagement insbesondere zur Losung
von Problemen beim Ubergang in
die verschiedenen Versorgungsberei-
che; dies umfasst auch die fachdrztliche
Anschlussversorgung. 2Die betroffe-
nen Leistungserbringer sorgen fiir eine
sachgerechte Anschlussversorgung des
Versicherten und iibermitteln sich ge-
genseitig die erforderlichen Informatio-
nen. 3S8ie sind zur Erfiillung dieser Auf-
gaben von den Krankenkassen zu un-
terstiitzen. 4Den Krankenkassen sowie
ibren Verbinden und Arbeitsgemein-
schaften obliegt die primdre Steuerung
der Versicherten. sIn das Gesundbeits-
und Versorgungsmanagement sind die
Pflegeeinrichtungen einzubezieben; da-
bei ist eine enge Zusammenarbeit mit
Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen
nach § 7a des Elften Buches zu gewdhr-
leisten. ¢Das Gesundbeits- und Ver-
sorgungsmanagement und eine dazu
erforderliche Ubermittlung von Daten
darf nur mit Einwilligung und nach
vorberiger Information des Versicher-
ten erfolgen.”

22 GuS 2/2025

2.1In § 73b Absatz 1 wird das Wort
,haben*“ durch ,konnen“ und das Wort
,anzubieten® durch ,,anbieten® ersetzt.

»Die Krankenkassen baben konnen ih-
ren Versicherten eine besondere haus-
drztliche Versorgung (hausarztzentrierte

Versorgung) anzubieten anbieten.”
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Erlaubnis

Pflegeeinrichtungen, die eine h6here Personalausstattung gemafR
den Anhaltswerten in § 113c Absatz 1 SGB XI geltend machen wol-
len, sollen kiinftig MaBnahmen der Organisations- und Personal-
entwicklung durchfiihren (§ 113c Absatz 3 SGB Xl), die in einem
aktuell noch laufenden Modellvorhaben nach § 8 Absatz 3b SGB XI
entwickelt werden. Der Beitrag zeigt im ersten Teil auf, dass die
Begriindung fiir die Verpflichtung zu extern vorgegebenen Organi-
sationsentwicklungsmalRnahmen auf schwachen FiiBen steht. Im
zweiten Teil werden die bislang durch das Modellvorhaben publi-
zierten Konzepte einer ,Qualifikations- und kompetenzorientierten
Arbeitsorganisation in der Langzeitpflege“ einer Analyse und Kritik

unterzogen.

1. Hintergrund

Seit dem 1. Juli 2023 gelten bundesweit
einheitliche Anhaltswerte fir die Perso-
nalausstattung von stationdren Pflege-
einrichtungen (§ 113¢ Absatz 1 SGB XI).
Die Anhaltswerte geben getrennt fiir drei
Qualifikationsstufen (Hilfskraftperso-
nal ohne spezifische Ausbildung, Hilfs-
kraftpersonal mit mindestens einjahriger
Ausbildung, Fachkraftpersonal) an, wie
viele vollzeitig beschiftigte Mitarbei-
tende je pflegebediirftige Person eines
Pflegegrades von der Pflegeeinrichtung
mit den Kostentrdgern im Rahmen der
Pflegesatzverhandlungen (§ 84 Absatz 5
Satz 2 Nummer 2 SGB XI) vereinbart
werden konnen. Die Anhaltswerte stellen
somit eine Obergrenze der Personalaus-
stattung dar, die von den Pflegeeinrich-
tungen im Regelfall beansprucht und
unter bestimmten Bedingungen auch
uberschritten werden kann (vgl. § 113c
Absatz 2 SGB XI). In Bezug auf die Min-
destpersonalausstattung gelten dagegen
die Bestimmungen, die sich aus den je-

weiligen Landesrahmenvertragen (§ 75
Absatz 1 SGB XI) ergeben.

Mit der in dieser Form durch das Ge-
sundheitsversorgungsweiterentwicklungs-
gesetz (GVWG) eingefiihrten Fassung der
Vorschrift zur ,,Personalbemessung in
stationdren Pflegeeinrichtungen® (§ 113¢
SGB XI) wurde ein weiterer Schritt im
Gefolge der Reformen durch die Pfle-
gestarkungsgesetze (PSG I und PSG II)
vollzogen. Durch das PSG II wurde die
»Entwicklung und Erprobung eines wis-
senschaftlich fundierten Verfahrens zur
einheitlichen Bemessung des Personalbe-
darfs in Pflegeeinrichtungen nach quali-
tativen und quantitativen MafSstiben
beschlossen (§ 113¢ SGB XI i.d.F. des
PSG II). Das Verfahren sollte die Neu-
ausrichtung der Pflege unterstiitzen bzw.
ermoglichen und daher explizit ,,unter
Beriicksichtigung der fachlichen Ziele und
Konzeption des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs“ (ebd.) erstellt werden. In
Umsetzung dieses gesetzlichen Auftrags
wurde durch ein 2020 abgeschlossenes
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Forschungsprojekt! die Methodik entwi-
ckelt, aus der die aktuellen Anhaltswerte
in § 113c Absatz 1 SGB XI hergeleitet
wurden. Dabei ist das unmittelbare Er-
gebnis des PeBeM-Projekts — der sog. ,,Al-
gorithmus 1.0“ — nur in einer quantitativ
abgemilderten Form umgesetzt worden.
Zur Begriindung wurde darauf verwiesen,
dass das Forschungsprojekt nicht niher
spezifizierte Effizienzreserven in der Ver-
sorgung gefunden habe, die im Rahmen
einer zunichst modellhaften Einfithrung
der neuen Personalbemessung identifiziert
werden sollten, um dann zu einem ,,Al-
gorithmus 2.0 zu gelangen, der in der
Logik des Arguments also zu niedrigeren
Anhaltswerten als denen des ,,Algorith-
mus 1.0“ fihren miisste?.

2. Organisationsentwicklung
gemal externer Vorgaben als
Voraussetzung fiir den sinnvollen
Einsatz von ,,Mehrpersonal

Der Aspekt der Refinanzierung einer
angemessenen Personalausstattung ist
zweifellos von grofler Bedeutung nicht
nur fir die Umsetzung des mit den Pfle-
gereformen seit 2017 initiierten neuen
Pflegeverstindnisses, sondern generell fiir
die pflegerische Versorgung in stationiren
Pflegeeinrichtungen. Auch die methodi-
sche Vorgehensweise des Projekts zur
Entwicklung eines Personalbemessungs-
verfahrens (,,PeBeM“) sowie das zentrale
Ergebnis (,, Algorithmus 1.0) wiren aus
unserer Sicht keiner grundsitzlichen Kri-
tik beduirftig, wenn die PeBeM-Ergebnisse
lediglich in die schrittweise Einfithrung
eines Verfahrens zur Ableitung von An-
haltswerten fiir den refinanzierungsfa-
higen Personalmix auf Grundlage der
Zusammensetzung der Bewohnerschaft
nach Pflegegraden miinden wiirden. Dies
ist jedoch nicht der Fall. Pflegeeinrichtun-
gen, die eine hohere Personalausstattung
entsprechend der Anhaltswerte gemaf3
§ 113c Absatz 1 SGB XI beanspruchen
wollen, sollen gem. § 113c Absatz 3 Nr. 1
SGB XI ,,Mafinahmen der Personal- und
Organisationsentwicklung durchfithren®.
Und zwar nicht selbst gewihlte, sondern
die MafSnahmen, die in einem derzeit
noch laufenden und voraussichtlich im
Herbst 2025 abgeschlossenen Modell-
vorhaben entwickelt und erprobt wurden
(vgl. § 8 Absatz 3b SGB XI).

Aus PeBeM resultiert also nicht allein
ein administratives Verfahren, das in den
Pflegesatzverhandlungen zum Einsatz
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kommen soll. PeBeM, so empfahlen es
die beteiligten Wissenschaftler und so
hat der Gesetzgeber es vorgeschrieben,
soll auch zu einer anderen Arbeitsor-
ganisation in den Pflegeeinrichtungen
fihren. Die konkrete pfle-
gerische Versorgung der Be-
wohnerinnen und Bewohner
stationdrer Pflegeeinrichtun-
gen lasst sich nach Ansicht der
PeBeM-Autoren nicht allein
durch die Gewihrung einer
hoheren Personalausstattung
verbessern, sondern erfordert
auch tiefgreifende ,,Organisa-
tionsreformen* in den Einrich-
tungen. Damit nicht genug,
das PeBeM-Projekt will im Rahmen
seiner Untersuchungen auch festgestellt
haben, dass Pflegeeinrichtungen nicht
in der Lage wiren, ein ggf. zusitzlich
gewihrtes ,,Mehrpersonal“ sinnvoll,
d.h. im Sinne einer Steigerung der Pfle-
gequalitat, einzusetzen. Damit scheidet
eine eigenstidndig von den Einrichtungen
durchgefiihrte Personal- und Organisa-
tionsentwicklung offenbar aus.

Dass in den Pflegeeinrichtungen auf-
grund der Personalmangelsituation nicht
nur wihrend der Untersuchungszeit des
PeBeM-Projekts (2018), sondern bis heu-
te grofSe und vielfach extreme arbeitsor-
ganisatorische Herausforderungen herr-
schen, braucht nicht weiter erortert zu
werden. Die Tatsache, dass in deutschen
Pflegeheimen ausweislich der Ergebnisse
der externen Qualitatspriifungen’® trotz-
dem ganz iiberwiegend Pflege von hoher
Qualitat geleistet wird, liefSe eher auf
besondere Expertise der Pflegeeinrich-
tungen bzw. der dort Tétigen und Ver-
antwortlichen in Fragen der Arbeitsorga-
nisation und des Personalmanagements
schliefSen. Insofern lohnt es sich genauer
zu betrachten, auf welcher Grundlage
das PeBeM-Projekt zu der Empfehlung
gelangt ist, dass ,,[...] die Einfihrung
des Personalbemessungsverfahrens durch
eine Personal- und Organisationsent-
wicklung flankiert werden [sollte], da
nur so sichergestellt werden kann, dass
resultierende Personalmehrungen sinn-
voll zur Steigerung der Pflegequalitat
und Reduktion der Arbeitsbelastung in
der Pflege verwendet werden konnen.“*

Nachfolgend wird daher zunichst die
im PeBeM-Abschlussbericht entfalte-
te Argumentation zur Begriindung der
Notwendigkeit einer tiefgreifenden Orga-
nisationsreform der stationidren Pflege na-

her beleuchtet. AnschliefSend werden die
Vorstellungen einer ,,qualifikations- und
kompetenzorientierten Arbeitsorganisati-
on im Uberblick dargestellt, die von den
Auftragnehmern des noch laufenden Mo-

Zur pflegerischen Versorgung

der Bewohnerinnen und
Bewohner wird eine eigenstandig
von den Einrichtungen
durchgefuihrte Personal- und
Organisationsentwicklung
offenbar ausgeschlossen.

dellvorhabens nach § 8 Absatz 3b SGB XI
in einem als ,,Vorbereitungspapier bzw.
»erste Arbeitshilfe“ bzw. bezeichneten
Papier® beschrieben werden. Das Papier
soll es interessierten Pflegeeinrichtungen
ermoglichen, sich auf die fir 2025 ange-
kiindigten endgiiltigen Projektergebnisse
vorzubereiten. Abschlieffend werden diese
Uberlegungen einer Analyse und Bewer-
tung unterzogen.

Als Bezugsrahmen dient dabei das
Konzept einer person-zentrierten Pfle-
ge, das die Beziehungsgestaltung in den
Mittelpunkt stellt®. Pflegerisches Han-
deln berticksichtigt zwar tbergreifende
fachliche Standards, es findet jedoch stets

1 SOCIUM Forschungszentrum Ungleichheit
und Sozialpolitik, Institut fiir Public Health
und Pflegeforschung, Institut fiir Arbeit und
Wirtschaft, Kompetenzzentrum fiir Klinische
Studien Bremen (2020). Abschlussbericht im
Projekt Entwicklung und Erprobung eines
wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur
einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs
in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen
und quantitativen MafSstiben gemaf$ § 113c
SGB XI (PeBeM). https://www.gs-qsa-pflege.
de/wp-content/uploads/2020/09/Abschlussbe-
richt_PeBeM.pdf (Aufruf 01.05.2025)

2 Vgl. BT-Drucksache19/30560, S. 75f; SOCI-
UM et al. 2020, Abbildung 114 auf S. 420

3 Vgl. die Berichte des MD Bund bzw. MDS uber
die Qualitdt in der ambulanten und statio-
ndren Pflege: https://md-bund.de/richtlinien-
publikationen/pflegequalitaet/unsere-pflege-
qualitaetsberichte.html

4 A.a.0.S. 419, Hervorhebung im Original

S Universitit Bremen, Hochschule Bremen,
contec GmbH (2024). Erste Hinweise zur
Umsetzung. Qualifikations- und kompe-
tenzorientierte Arbeitsorganisation in der
vollstationdren Langzeitpflege. https://www.
gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/
pflegeversicherung/forschung/Erste_Hinwei-
se_zur_Umsetzung_einer_qualifikations-_und_
kompetenzorientierten_Arbeitsorganisation.
pdf (Aufruf 01.05.2025)

6 Eine Orientierung zur Beziehungsgestaltung
findet sich in: DNQP (Hg.)(2019): Experten-
standard Beziehungsgestaltung in der Pflege von
Menschen mit Demenz. Osnabriick: DNQP
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im Rahmen einer Beziehung zu einem
einzelnen Menschen statt und sollte so
gestaltet werden, dass die pflegebediirf-
tige Person sich (in ihrem individuellen
Person-sein) gehort, verstanden, ange-
nommen und respektiert fiihlt.

3. Zur Begriindung der Notwendigkeit
von MaRRnahmen der Personal-

und Organisationsentwicklung

als Voraussetzung fiir den

sinnvollen Einsatz von zusatzlichen
Personalressourcen

Im Rahmen des PeBeM-Projekts wurden
in gut 50 vollstationiren Einrichtungen
die von den Pflegenden durchgefiithrten
pflegerischen ,,Interventionen“ durch
pflegefachlich qualifizierte und eigens
geschulte Beobachter (sog. Schatten) be-
obachtet und dokumentiert. Grundlage
der Beschattung bzw. der Datenerhebung
war eine zuvor von dem Studienteam zu-
sammen mit einer Bezugspflegekraft fiir
die betreffende pflegebediirftige Person
entwickelte ,individualisierte tagesstruk-
turierte Interventionsplanung®. Von den
Schatten wurde dann die tatsdchliche
Ausfihrung dieser Interventionsplanung
durch die Pflegenden beobachtet und
dabei gleichzeitig folgende Einstufun-
gen bzw. Erhebungen vorgenommen: (1)
Es wurde festgehalten, ob eine geplante
Intervention iiberhaupt erbracht wur-
de. (2) Es wurde dokumentiert, ob eine
Intervention durch eine Person erbracht
wurde, die das fir diese Intervention
von dem Studienteam zuvor festgeleg-
te Qualifikationsniveau aufweist (oder
ggf. ein hoheres oder niedrigeres). (3)
Es wurde die tatsdchliche Zeit fiir die
Durchfiithrung einer geplanten Interven-
tion gemessen (IST-Zeit) und zusitzlich
bewertet, ob die Zeit fir eine fachge-
rechte Erbringung der Intervention aus-
reichend war bzw. hoher/niedriger sein
sollte. Aus diesen Daten (IST-Zeiten plus
eingestuftes Delta) wurde dann fiir jede
Intervention des Interventionskatalogs
eine SOLL-Zeit abgeleitet.

Die auf diese Weise gewonnenen Da-
ten wurden primar fir die Entwicklung
der Rechenvorschriften genutzt, die die
Ableitung der qualitativ und quantitativ
als addquat geltenden Personalmenge fiir
eine gegebene Bewohnerschaft mit ei-
nem bestimmten Mix von Pflegegraden
erlaubt (,, Algorithmus 1.0%). Dartiber hi-
naus ermoglichen die Daten jedoch auch

einen Vergleich zwischen der von den
Schatten dokumentierten IST-Situation
der Versorgung in den teilnehmenden
Pflegeeinrichtungen und der aus den
von der Studie entwickelten Verfahren
und Kriterien resultierenden SOLL-
Situation in Bezug auf den qualitativen
Personaleinsatz.

Bei diesen Vergleichen wurde zum
einen festgestellt, dass der Anteil der
Fachkrifte an der Versorgung der Pfle-
gebediirftigen (IST-Zeitmenge) in den
Pflegegraden PG 1 bis PG 4 sowie bei
Bewohnern/innen ohne Pflegegrad mit
Werten zwischen 54% und 46% etwa
auf gleichem Niveau und durchgingig
hoher lag als der nach den Kriterien der
Studie angemessene SOLL-Anteil, der
sich zwischen 17 % und 39 % bewegte’.
Lediglich im PG § wurde umgekehrt mit
einem Anteil an der gesamten Versor-
gungszeit von 46 % ein unter dem SOLL-
Wert (64 %) liegender Fachkraftanteil
gefunden. Zusammenfassend wird fest-
gestellt: ,,Insgesamt liegt der mittels der
bundesdurchschnittlichen Pflegegrad-
verteilung gewogene Fachkraftanteil des
Durchschnittsbewohners im SOLL mit
38,0 % unter dem des IST mit 46,4 %“S.

Aus der Tatsache, dass die Fachkraf-
tanteile in der IST-Situation kaum nach
Pflegegrad variieren, wogegen die SOLL-
Anteile zumindest von PG 2 (17 %) bis
PG 5 (64 %) deutlich ansteigen, ziehen
die PeBeM-Autoren folgenden Schluss:
»Dies ist Ausdruck der derzeitigen Pra-
xis, Pflegeleistungen von den Pflegeper-
sonen erbringen zu lassen, die in diesem
Moment zur Verfiigung stehen, wihrend
das SOLL’ eine kompetenzorientierte
Pflege abbildet. An dieser Stelle wird ein
erheblicher Bedarf an Organisationsre-
formen erkennbar, dessen Bearbeitung
mit der Einfithrung des Personalbemes-
sungsverfahrens einhergehen muss.“!

Alternative Erklarungen fir den
vermeintlich inaddquaten Einsatz der
Fachkrifte als die ,,derzeitige®, einer
»Organisationsreform“ bediirftige Pra-
xis werden von den Autoren nicht in Be-
tracht gezogen. So wire u.E. beispiels-
weise zu reflektieren, ob ein ,,nicht qua-
lifikations- und kompetenzorientierter®
Personaleinsatz moglicherweise durch
die herrschende Personalsituation in
den untersuchten Pflegeeinrichtungen
erzwungen wurde. Den Ergebnissen der
von PeBeM durchgefiihrten ,,Ergianzen-
den Strukturdatenerhebung“!! zufolge
hatten alle 31 Einrichtungen, die entspre-

chende Daten geliefert haben, einen ,,re-
lativen Personalmehrbedarf* — also eine
Unterbesetzung in Bezug auf die zum
Erhebungszeitpunkt jeweils vereinbarten
Personalschlissel. Bei 25 dieser 31 Ein-
richtungen lag der Mehrbedarf bei 30 %
oder mehr, darunter fiinf Einrichtungen
mit tiber 50 % Mehrbedarf!?. Neben dem
Fehlen von Personal wire zusitzlich die
Fluktuation beim vorhandenen Personal
zu betrachten, die sich aus den Angaben
im PeBeM-Bericht nicht exakt ermitteln
lasst. Aus den Angaben in Tabelle 34
(Personalausstattung nach Qualifikati-
onsniveaus, basierend auf Angaben von
37 Einrichtungen) sowie Tabelle 32 und
33 (Personalab- bzw. -zugdnge nach QN,
basierend auf Angaben von 40 Einrich-
tungen) lasst sich jedoch abschitzen, dass
die Fluktuation ein erhebliches Ausmaf$
aufwies.

Von den mit den Datenerhebungen
betrauten Personen (,,Schatten®) wurde
der vermutlich starke Einfluss der teil-
weise besorgniserregend schlechten IST-
Personalsituation in den teilnehmenden
Einrichtungen auf die Untersuchungser-
gebnisse in ihren zusitzlichen Kommen-
tierungen auch gesehen: ,,Griinde fiir eine
nicht fachgerechte Leistungserbringung
konnen die Defizite in der Strukturqua-
litat sein. Vor allem die geringe Personal-
ausstattung und das hohe Arbeitspensum
der Pflegenden wurden in diesem Zusam-
menhang kausal benannt.“%?

Als ein weiterer Faktor fiir die ,,der-
zeitige Praxis, Pflegeleistungen von den
Pflegepersonen erbringen zu lassen, die
in diesem Moment zur Verfiigung ste-
hen*“ wire ferner zu priifen, welche Rolle
die ordnungsrechtlich vorgeschriebene
Fachkraftquote von 50 % spielte. Diese
sorgt zumindest in der Tendenz dafir,
dass Fachkrifte in Relation zur Belegung
in ausreichender Zahl ,,zur Verfiigung
stehen“ mussen, wogegen das Fehlen
von Assistenzkriften zumindest ord-
nungsrechtlich liberaler gesehen wird.
Dies konnte angesichts der von PeBeM
festgestellten ausprigten Personalman-
gelsituationen zur Folge haben, dass

7 Vgl. PeBeM-Abschlussbericht, Abbildungen
63 bis 65

8 PeBeM-Abschlussbericht, S. 253f

9 Im Original heifit es ,,das soll“, was offenbar
ein redaktioneller Fehler ist.

10 PeBeM-Abschlussbericht, S. 253
11 Abschnitt 5.4 des PeBeM-Abschlussberichts
12 PeBeM-Abschlussbericht, S. 164
13 PeBeM-Abschlussbericht, S. 165
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Fachkrifte Aufgaben unterhalb ihres
Qualifikationsniveaus erledigen (miis-
sen), weil sie — im Gegensatz zu den As-
sistenzkraften — eben ,,zur Verfiigung
stehen®. Diese aufgrund der Fachkraft-
quote mogliche Konsequenz mag seltsam
erscheinen, noch seltsamer ist allerdings
die Schlussfolgerung, dass deshalb die
Pflegeeinrichtungen einer ,,Organisati-
onsreform® bedirfen.

Als weiterer Hinweis auf eine mangel-
hafte Arbeitsorganisation in den Pflege-
einrichtungen wird der in Abbildung 66
des PeBeM-Abschlussberichts dargestell-
te Befund gewertet, dass in der IST-Situ-
ation ,ein gutes Viertel“ der Arbeitszeit
der Assistenzkrifte auf Interventionen
entfiel, fiir die sie nicht das von PeBeM
gemifS dem ,,Qualifikationsmixmodell“
vorgesehene Qualifikationsniveau be-
saflen. Dieses und auch das zuvor mit
Blick auf die Pflegebediirftigen des PG 5
berichtete Ergebnis eines zu niedrigen
Fachkraftanteils wirft beim Leser die
Frage auf, um welche Interventionen es
sich dabei konkret handelte. Insbesonde-
re ob es hier um potenziell folgenschwere
Kompetenziiberschreitungen ging oder
um Leistungen, die von einer entspre-
chend erfahrenen Person u.U. auch ohne
passende Formalqualifikation erbracht
werden konnen, zumal in ausgeprigten
Personalmangelsituationen, wie sie in
vielen untersuchten Einrichtungen of-
fenbar herrschten.

Dazu enthilt der PeBeM-Bericht keine
zusammenfassenden Analysen. Lediglich
aus den ,,Steckbriefen® zu allen Inter-
ventionen im Anhang des Berichts lasst
sich entnehmen, welcher Anteil an der
Zeitmenge fiir die betreffende Interven-
tion von Fach- bzw. Assistenzkriften im
IST ermittelt wurde und im SOLL von
PeBeM vorgesehen ist. Die — zugegebe-
nermafSen mithsame — Beschiftigung mit
diesen ,, Interventionssteckbriefen® lohnt
sich, insofern man erkennt, wie leicht
man bei der ,,qualifikations- und kom-
petenzorientierten Pflege® etwas falsch
machen kann. So liegt bspw. stets eine
Kompetenziiberschreitung vor, wenn
Assistenzkrifte ,,Bewegungsforderung*
(Intervention 1.1) durchfiihren, eine In-
tervention, die insgesamt viel zu selten er-
bracht wurde, dann aber haufig von As-
sistenzkriften. Ein massives Leistungs-
defizit wurde auch bei der ,,Biographie-
arbeit“ (Intervention 2.12) festgestellt,
eine Intervention, die ebenfalls gemafs
dem PeBeM-Qualifikationsmixmodell

26 GuS 2/2025

nahezu ausschliefSlich durch Fachkrafte
erbracht werden soll — mit Ausnahme ei-
nes kleinen Anteils fiir die Assistenzkrif-
te bei PG 5 (redaktioneller Fehler?). Auch
hier zeigt die IST-Situation ganz tiber-
wiegend Leistungserbringungen durch
Assistenzkrifte. Teilweise deutlich iiber
dem SOLL liegt die Beteiligung der As-
sistenzkrifte bei der Intervention ,,Haar-

Stehen die von PebeM

vorgenommenen Zuordnungen

von Interventionen zu
Qualifikationsniveaus
auf hinreichend
gesicherter Grundlage
und konnen sie in diesem

Detaillierungsgrad uberhaupt

zu einer zweckmaRigen

Arbeitsorganisation beitragen?

pflege und Rasur® (Intervention 4.6, bei
PG 4 und 35), beim ,,Baden® nur in PG
4 (Intervention4.11), beim ,,Duschen*
dagegen nur bei PG § (Intervention 4.12).
All diese Abweichungen haben neben
zahlreichen weiteren auf das ,,gute Vier-
tel“ der Leistungen eingezahlt, die die As-
sistenzkrafte oberhalb ihres Qualifika-
tionsniveaus erbracht haben. Abgesehen
von der bislang kaum diskutierten Frage,
inwieweit die von PebeM vorgenomme-
nen Zuordnungen von Interventionen zu
Qualifikationsniveaus auf hinreichend
gesicherter Grundlage stehen und in
diesem Detaillierungsgrad tiberhaupt
zu einer zweckmaifigen Arbeitsorgani-
sation beitragen konnen, verweisen die
aufgefiihrten Beispiele auf ein zentrales
Problem des Konzepts des Modellvor-
habens, wie Pflege kiinftig organisiert
werden soll: Wenn eine Assistenzkraft
bestimmte ,,Interventionen® bei einem
pflegebediirftigen Menschen lange zu
dessen Zufriedenheit durchgefiihrt hat
(aus Sicht von PeBeM berechtigterweise,
weil die Person noch einen niedrigeren
Pflegegrad hatte), mit fortschreitendem
Pflegegrad gemafs PeBeM aber eine hoher
qualifizierte Pflegekraft die betreffende
pflegerische Hilfe ibernehmen muss,
dann stellt sich die grundsitzliche Frage,
was man unter Pflegequalitit versteht:
die gemif$ der PeBeM-Kriterien quali-
fikationsaddquate Interventionserbrin-

gung oder die Beziehungen zwischen
Pflegenden und Gepflegten?

Mit Blick auf den eigentlichen Zweck
der Entwicklung eines Personalmes-
sungsverfahrens soll hier nicht das me-
thodische Vorgehen der PeBeM-Studie
insgesamt in Zweifel gezogen werden.
Angesichts der Tatsache, dass die IST-
Situation in den Einrichtungen offenbar
durch erhebliche Personaleng-
pésse geprigt war, erscheint es
jedoch kaum nachvollziehbar,
die beobachteten Abweichun-
gen zwischen dem faktischen
Personaleinsatz und den so-
phistizierten PeBeM-SOLL-
Vorstellungen primir einer
mangelnden Fahigkeit zur Ar-
beitsorganisation anzulasten.
Eine solche Schlussfolgerung
erforderte zumindest empi-
risch tUberzeugende Belege,
dass unabhingig von der fak-
tischen Personalausstattung
und -verfugbarkeit zum Zeit-
punkt der ,,Beschattung® (mit
der Folge dass Pflegeleistungen von den
Pflegepersonen erbracht werden, ,,die in
diesem Moment zur Verfiigung stehen®)
die mangelnden Kompetenzen der Pfle-
genden bzw. Pflegeeinrichtungen in den
Bereichen der Arbeitsorganisation, Auf-
gabenverteilung etc. mafSgeblich fiir die
beobachteten Divergenzen in der Passung
von Aufgabe und Qualifikationsniveau
verantwortlich waren.

Solche empirischen Belege sind in dem
PeBeM-Abschlussbericht nicht zu finden,
was nicht weiter zu beanstanden wire, da
die Untersuchung von Organisationsman-
geln gar nicht zu den Zielen dieser Studie
gehorte. Dies fihrt auf das fundamentale
Problem der im PeBeM-Abschlussbericht
entfalteten Argumentation. Das metho-
dische Instrumentarium, mit dem die
»Schatten” in den Pflegeeinrichtungen
tatig waren, wurde einzig fiir den Zweck
der Parametrisierung des Verfahrensmo-
dells fir die Personalbemessung entwi-
ckelt'* und hat sich in dieser Hinsicht
auch bewihrt. Uberraschenderweise wer-
den die dabei gewonnenen Daten jedoch
auch zur ,,Organisationsdiagnostik“ ge-
nutzt. Diese ,,Zweitnutzung® der Unter-

14 Die Uberfithrung des ,,Inputvektors“ (Zahl
und Pflegegrade der gepflegten Bewohnerinnen
und Bewohner) in den ,,Outputvektor* (Zahl
und Qualifikationsniveaus der erforderlichen
Pflegenden), vgl. Abschnitt 3.3.2 des PeBeM-
Abschlussberichts
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suchungsergebnisse wire u.U. zulissig,
wenn man unterstellen konnte, dass die
im PeBeM-Projekt angewendete metho-
dische Vorgehensweise zur Erhebung der
»Parametrisierungsdaten® gleichzeitig
auch das angemessene, fachlich aner-
kannte und in der bestehenden Praxis
von den Einrichtungen zumindest ange-
strebte Modell fur die ,,reale“ Pflege ist.
Dies war 2018 nicht und ist auch heute
nicht der Fall — soll aber zukiinftig der
Fall sein, jedenfalls, wenn man den bisher
erkennbaren Intentionen des Modellvor-
habens folgt.

Um die angesprochene Aufgabe der
Parametrisierung des PeBeM-Verfahrens-
modells leisten zu konnen, mussten von
den Untersuchern im Vorfeld eine Reihe
von normativen Festlegungen getroffen
werden, wie bspw. die Nutzung eines
fur die Untersuchungszwecke geeigneten
Interventionskatalogs, die deterministi-
sche Verkniipfung von mit dem Begut-
achtungsinstrument (BI) gewonnenen
Ergebnissen mit einzelnen Interventionen
dieses Katalogs fiir die Ableitung der im
Einzelfall fir die Zwecke der Untersu-
chung als ,notwendig® geltenden Inter-
ventionen sowie die Vorgabe von ,not-
wendigen Qualifikationsniveaus® fur die
Erbringung der jeweiligen Intervention
unter Berticksichtigung des Pflegegrads
der Person sowie ggf. zusitzlicher Per-
sonenmerkmale. Dieses Vorgehen ent-
spricht der wissenschaftlich tiblichen
Methodik bei solchen Aufgabenstellun-
gen und wird auch nicht dadurch ent-
wertet, dass sich ggf. einzelne Aspekte
und Elemente kritisieren lassen: Der In-
terventionskatalog muss nicht ,,die Lang-
zeitpflege insgesamt*“ abbilden, solange
er hinreichend umfassend und geeignet
ist, das pflegerische Leistungsspektrum
im Hinblick auf einen Algorithmus zur
Generierung von Anhaltswerten fiir die
Personalausstattung abzubilden. Eine
Verkniipfung von Interventionen mit
addquaten Qualifikationsniveaus ist
methodisch erforderlich, wenn die Auf-
gabe darin besteht, eine qualifizierte, d.h.
nach Qualifikationsniveaus differenzier-
te, Personalbemessung zu entwickeln.
Auch diese Verkniipfungen miissen nicht
auf alle denkbaren Konstellationen per-
fekt passen, solange die aus Unvollkom-
menheiten der Methodik resultierenden
»Fehler in einem fiir den Verwendungs-
zweck tolerierbaren Bereich bleiben. Mit
der Behauptung, dass in der Praxis der
Pflege auftretende Abweichungen von

den zu Forschungszwecken festgelegten
Normen als korrekturbediirftige Fehler
(mangelhafte Arbeitsorganisation) zu
bewerten seien, wird jedoch eine ande-
re Ebene betreten, in der die Methodik
nicht mehr angemessen, sondern tiber-
griffig ist.

Um es an einem konkreten Beispiel
zu verdeutlichen: Es ist eine Sache, ei-
nen fachlichen Konsens zu erzielen, dass
Mafinahmen der Bewegungsforderung
(Intervention 1.1) im Grundsatz durch
Fachkrifte ab Qualifikationsniveau 4
(QN 4) erbracht werden sollen und daher
ein Algorithmus zur Personalbemessung
u.a. diese Vorgabe beriicksichtigen soll.
Eine andere Sache ist es, einen fachlichen
Konsens zu der Frage zu erzielen, dass
Abweichungen von dieser grundsatzli-
chen Empfehlung in realen Pflegesitu-
ationen stets als korrekturbediirftiger
Fehler zu bewerten sind. PeBeM ignoriert
bei der Bewertung der Untersuchungser-
gebnisse diesen Unterschied und nimmt
sich die Freiheit, jeden beobachteten Fall
einer Durchfithrung von Interventionen
aus einem gemifS PeBeM-Erhebungssys-
tematik ,falschen QN“ als Beleg fuir ar-
beitsorganisatorische Inkompetenz zu
werten.

Zusammenfassend ist zu konstatieren,
dass die von PebeM gelieferte empirische
Grundlage fur die weitreichenden Ablei-
tungen zur Notwendigkeit von verbind-
lich durchzufiithrenden und einem extern
vorgegebenen Konzept folgenden Maf3-
nahmen zur Personal- und Organisati-
onsentwicklung ausgesprochen schmal
ist. Dies war den PeBeM-Autoren offen-
bar selbst (zumindest teilweise) bewusst,
was erklaren konnte, dass sie sich zur
letztendlichen Begriindung fiir die ab-
sehbare Unfihigkeit der Pflegenden zur
eigenstindigen Weiterentwicklung ihrer
professionellen Praxis auf den glitschigen
Pfad der Diagnose einer allgemein dege-
nerierten ,,Professionskultur® begeben:

»Dementsprechend sollte die Einfiih-
rung des Personalbemessungsverfah-
rens durch eine Personal- und Orga-
nisationsentwicklung flankiert wer-
den, da nur so sichergestellt werden
kann, dass resultierende Personal-
mehrungen sinnvoll zur Steigerung
der Pflegequalitdt und Reduktion der
Arbeitsbelastung in der Pflege ver-
wendet werden konnen. Kerngedanke
ist hierbei, dass die Pflegenden auf
die hohen Arbeitsbelastungen und
die resultierende immense Arbeits-

verdichtung in den letzten Jahren bei
akuter Notwendigkeit nicht nur mit
einem kompensatorischen Arbeitsstil
reagieren, sondern diesen bereits in
die Professionskultur iibernommen
haben. Daher ist zu erwarten, dass
die Pflegenden nur eingeschrankt in
der Lage sein werden, ohne konkrete
Anleitung in kiirzester Zeit mit den
neu zur Verfligung stehenden Kapa-
zitdten eine fachgerechtere Pflege zu
erbringen (vgl. Brithl & Planer 2019:
109). So werden die vor Jahren in der
Ausbildung erlernten und durch den
Zeitdruck nie einsetzbaren Kompe-
tenzen nicht plotzlich aktiviert, wenn
die Professionskultur weiterhin von
den aufgezeigten hohen Arbeitsbe-
lastungen und einer immanenten
Zeitnot als Rahmen professionellen
pflegerischen Handelns ausgeht.“!

Beeindruckt von so viel ,,Kulturpsycho-
logie“ mochte man nur noch hinzufiigen,
dass die Pflegenden es sich am Ende ja
selbst zuzuschreiben haben, wenn ihnen
nun die Fahigkeit abgesprochen wird, mit
den Personalmehrungen durch PeBeM et-
was Verniinftiges anzufangen. Hitten sie
doch in den schlechten Zeiten der hohen
Belastungen und der Arbeitsverdichtung
besser auf den ,,kompensatorischen Ar-
beitsstil“ verzichtet und sich dadurch
eine genehmere ,Professionskultur®
bewahrt!

4. Uberblick zu den bisher
publizierten Hinweisen zur
Umsetzung einer ,,Qualifikations-
und kompetenzorientierten
Arbeitsorganisation in der
vollstationdren Langzeitpflege“

Priméres Ziel der durch das Modell-
vorhaben verfolgten Konzeption von
Arbeits- und Organisationsentwick-
lung ist es sicherzustellen, dass ,,[...]
die Pflegehandlungen von Personen mit
den entsprechenden Qualifikationen
vorgenommen werden, soweit dies im
Rahmen der Bezugspflege moglich ist.“!

15 PeBeM-Abschlussbericht, S. 419. Bemerkens-
wert bei diesem Zitat ist auch die Unterstel-
lung, dass infolge von PeBeM ,,in kiirzester
Zeit“ neue Kapazititen zur Verfiigung stehen
wiirden, wo doch in den teilnehmenden
Pflegeeinrichtungen schon die ohne PeBeM
vorgesehenen Personalkapazititen offenbar in
erheblichem MafSe fehlten.

16 A.a.0.S. 12
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Voraussetzung fiir das Gelingen einer
solchen Organisationsentwicklung ist
eine genaue Kenntnis der Qualifikatio-
nen und Kenntnisse der Mitarbeitenden,
ergianzt um Maflnahmen zu deren Wei-
terentwicklung.

Ein grofler Teil des ,,Vorbereitungs-
papiers® ist daher zunichst Aspekten
der Personalentwicklung gewidmet:
Mit Blick auf die angestrebte ,,Qualifi-
kations- und kompetenzorientierte Ar-
beitsorganisation® wird es fur erforder-
lich erachtet, dass Pflegeeinrichtungen

Das Modell einer primar

qualifikationsgebundenen

Aufgabenverteilung steht
offensichtlich in einem
Spannungsverhaltnis zum

Konzept der Bezugspflege.

zunachst fir jede mitarbeitende Person
die vorhandenen beruflichen Qualifi-
kationen sowie die tatsichlichen pfle-
gerischen Fihigkeiten und Kenntnisse
systematisch ermitteln bzw. erheben. Den
Bezugsrahmen bildet dabei ein Katalog
von pflegerischen Interventionen, der das
mogliche Spektrum von pflegerischen
Mafinahmen in der Langzeitpflege voll-
standig abbilden soll und zu jeder Inter-
vention oder Klasse von Interventionen
das erforderliche Qualifikationsniveau
bzw. die Kompetenzanforderungen spe-
zifiziert. Die IST-Analyse der Qualifika-
tionen und Kompetenzen der Belegschaft
in Bezug auf diesen Interventionskatalog
ist erforderlich, um festzustellen, welche
Belegschaftsangehorigen fir die Durch-
fuhrung welcher pflegerischen Interven-
tionen (formal und faktisch) in Frage
kommen oder ggf. nach Absolvieren von
Fort- und Weiterbildungsmafinahmen
kiinftig eingesetzt werden konnen.

Das eigentliche Ziel und Zentrum des
von dem Modellvorhaben entwickelten
Konzepts ist die Etablierung einer ,,Pfle-
geprozesssteuerung® bzw. einer ,,regel-
basierten Steuerung des Pflegealltags“!”:
Ausgangspunkt sind die ,,Bedarfe und
Beduirfnisse“ der Pflegebeduirftigen, die
im Rahmen der ,,Pflegeprozessteuerung®
in eine Menge von notwendigen bzw.
geeigneten pflegerischen Interventi-
onen aus dem Interventionskatalog
ubersetzt werden. Jeder Kataloginter-
vention ist wiederum ein erforderliches

28 GuS 2/2025

Qualifikations- und Kompetenzniveau
zugeordnet, wobei ggf. auch mit der
pflegebediirftigen Person verbundene
Randbedingungen (insbesondere die
»Komplexitit der Pflegesituation®) be-
riicksichtigt werden konnen. Sofern die
Einrichtung uiber die beschriebene IST-
Analyse der Qualifikationen und Kom-
petenzen der Mitarbeitenden verfiigt,
ergibt sich schlieflich in einem weiteren
Schritt, welche konkreten Kolleginnen
und Kollegen fir die Durchfithrung der
Interventionen bei der betreffenden Per-
son in Frage kommen.

Das Modell soll somit pri-
mar sicherstellen, dass ,,[...]
die Aufgaben, die ausgehend
von den Bedarfen und Bediirf-
nissen der zu pflegenden Men-
schen definiert werden, qua-
lifikations- und kompetenz-
gerecht auf die vorhandenen
Pflegenden verteilt werden®.
Es soll also vermieden wer-

den, dass Hoherqualifizierte Aufgaben
unterhalb ihres Qualifikationsniveaus
wahrnehmen, wie auch umgekehrt, dass
geringer Qualifizierte Aufgaben erfiil-
len, fiir die sie formal nicht qualifiziert
sind. Das im Rahmen der IST-Analyse
durchzufithrende Assessment der tat-
sdchlichen Kompetenzen soll ferner
dafur sorgen, dass Personen, die zwar
formal qualifiziert, aber faktisch nicht
(mehr) in der Lage sind, bestimmte In-
terventionen fachgerecht zu erbringen,
von den entsprechenden Interventionen
ausgeschlossen werden, solange sie nicht
durch Fortbildungsmafsnahmen die be-
treffenden Fahigkeiten wieder erwerben.

Dieses Modell einer primar qualifi-
kationsgebundenen Aufgabenverteilung
steht offensichtlich in einem Spannungs-
verhiltnis zum Konzept der Bezugspfle-
ge, die eine moglichst grofle personelle
Kontinuitét der pflegenden Personen for-
dert, um den Aufbau einer Beziehung
zwischen Pflegenden und Gepflegten zu
fordern. Je konsequenter eine an doku-
mentierte Kompetenzen und Qualifika-
tionen gebundene und dartiber hinaus
effiziente Allokation'® von Personalres-
sourcen umgesetzt wird, desto eher wird
es zu Briichen in der Versorgungskonti-
nuitit kommen, weil eine vorgesehene
Pflegehandlung nach einer Pflegeperson
mit einer anderen (hoheren oder niedrige-
ren, je nachdem) Qualifikation verlangt.

Die Autoren des ,Vorbereitungs-
papiers“ sehen diesen Widerspruch

durchaus und konzedieren, dass ,,eine
einseitige Orientierung am Ziel reiner
Kompetenzorientierung [...] womoglich
dazu fihren [wiirde], dass Arbeitsablaufe
[...] so auf Pflegekrifte verteilt werden,
dass eine grofle Zahl an Pflegekriften an
der Versorgung einer pflegebediirftigen
Person beteiligt ist. In der Folge kénnte
Bezugspflege dadurch erschwert bzw.
sogar unmoglich gemacht werden“."”
Um diesem Problem abzuhelfen wird der
Begriff der ,,kompetenzorientierten Be-
zugspflege® eingefiihrt: ,,In der kompe-
tenzorientierten Bezugspflege begrenzt
das Konzept der Bezugspflege als zweites
Ziel daher die Kompetenzorientierung,
wihrend die Kompetenzorientierung
ihrerseits zu Anpassungen im Konzept
der Bezugspflege fithren kann.“?® An
diesem Punkt endet offenbar die ange-
strebte ,,regelbasierte Steuerung® und die
Auflésung des Widerspruchs zwischen
Bezugspflege und Kompetenzorientie-
rung wird dem Gleichgewichtsempfinden
der Pflegeeinrichtungen tiberantwortet:
»Aufgabe jeder Einrichtung ist es, die fiir
sie ideale Balance zwischen den beiden
Zieldimensionen Kompetenzorientie-
rung und Bezugspflege zu finden, um
so kompetenzorientierte Bezugspflege
zu gewihrleisten.“%!

Als weitere Elemente der Organisa-
tions- und Personalentwicklung sollen
die Einrichtungen auch ihre bestehende
Arbeitsorganisation einer IST-Analyse
unterziehen, bei der sie untersuchen,
welche Mitarbeitenden welche pflegeri-
schen Aufgaben tibernehmen und inwie-
weit die bestehende Aufgabenverteilung
dem Zielbild der kompetenz- und qua-
lifikationsorientierten Aufgabenvertei-
lung entspricht. AnschliefSend soll eine
»einrichtungsorientierte SOLL-Vision“
entwickelt und im Zuge eines ,,Change-
Prozesses“ umgesetzt werden. Im Rah-
men des Change-Prozesses sind ,,Inter-
ventionen vorrangig zu adressieren, bei
denen ,,Leistungserbringungen erfolgen,
fur die die Pflegekrifte deutlich tiber-
oder unterqualifiziert sind“22.

17 A.a.0.S. 23

18 Effizienz bedeutet hier insbesondere, dass keine
Pflegeperson ,,Interventionen® durchfiihrt,
die von einer geringer qualifizierten Person
verrichtet werden konnen.

19 A.a.0.,S. 14

20 Ebd., Hervorh. im Original
21 Ebd.

22 A.a.0.5.20
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5. Bewertung der bisher publizierten
Konzepte des Modellvorhabens

Zur Erlduterung des kiinftig anzustre-
benden , kompetenzorientierten Perso-
naleinsatzplanungsprozesses“ nimmt das
»Vorbereitungspapier® ausdriicklich auf
den vierphasigen Pflegeprozess Bezug
und verweist auf dessen Verwendung im
»Strukturmodell®. Das in der Praxis weit
verbreitete ,,Strukturmodell zur Entbii-
rokratisierung der Pflegedokumentation®
wurde mit dem Ziel entwickelt, eine star-
ker person-zentrierte Pflege zu unterstiit-
zen, indem die Erhebung und Dokumen-
tation von pflegerelevanten Informatio-
nen auf die Bediirfnisse und Wiinsche des
pflegebediirftigen Menschen fokussiert
und von aufwendigen, aber tiberfliissigen
Routinen befreit wird?}. Den dort vor-
gesehenen vier Schritten des Pflegepro-
zesses wird nun ein fiinfter hinzugefigt,
indem zwischen ,,Interventionsplanung*
und ,,Durchfithrung® als neuer Schritt
eine ,,Personaleinsatzplanung®, d.h. die
»kompetenzorientierte Organisation der
Bezugspflege“ eingeschaltet wird*.
Dies konnte man auf den ersten Blick
fur eine Art Kategorienfehler halten, in-
sofern der Pflegeprozess ein Modell fiir
die Strukturierung der Versorgung des
einzelnen pflegebediirftigen Menschen
ist, wogegen die ,,Personaleinsatzpla-
nung“ typischerweise auf der Ebene der
Organisation angesiedelt ist. In der Logik
der ,,qualifikations- und kompetenzori-
entierten Arbeitsorganisation® ist diese
Ergdnzung des Pflegeprozesses um eine
»arbeitsorganisatorische Ebene* jedoch
einleuchtend und notwendig, da es nicht
darum geht, lediglich auf der Ebene der
Pflegeeinrichtung einen qualitativ und
quantitativ addquaten Personalmix vor-
zuhalten. Dieses urspriingliche, durch
den ,,Algorithmus 1.0 verkorperte
und aktuell in § 113a SGB XI kodifi-
zierte, Ziel der ,,Personalbemessung*
soll durch die von dem Modellvorhaben
konzipierte ,,Organisationsreform® bis
auf die Versorgung des einzelnen Men-
schen heruntergebrochen werden. Nach
den Vorstellungen der Auftragnehmer
des Modellvorhabens sollen die verant-
wortlichen Pflegefachpersonen kiinftig
im Rahmen der ihnen obliegenden Steu-
erung des Pflegeprozesses fiir jede pfle-
gebediirftige Person stets auch die Kol-
leginnen und Kollegen festlegen, die die
geplanten ,,Interventionen® durchfithren
sollen. Bei der Zuordnung von Pflegeper-

sonen zu Pflegebedurftigen bzw. genauer
zu Kombinationen von Interventionen/
Pflegebediirftigen sollen in erster Linie
die dokumentierten pflegerischen Quali-
fikationen und Kompetenzen mafSgeblich
sein — ggf. begrenzt durch Gesichtspunk-
te der Bezugspflege, je nachdem, welche
»ideale Balance* die Pflegeeinrichtung
fur sich gefunden hat.

Damit strebt die ,,Qualifikations- und
kompetenzorientierte Arbeitsorganisa-
tion“ offenbar eine Verschiebung der
Priorititen bzw. der grundlegenden
Ausrichtung von Pflege an: Nach dem
Konzept der person-zentrierten Pflege
bestiinde der grofstmogliche Fehler da-

Nicht die Sicherstellung der
Pflegequalitat, sondern eine
hochstmogliche 6konomische

Pflegeeffizienz ist der

primdre Bezugsrahmen dieses

»personal-zentrierten”

Konzepts: Jede pflegerische
Aufgabe soll auf dem jeweils
niedrigsten fachlich geeigneten
Qualifikationsniveau erbracht

werden.

rin, die Wiinsche des pflegebediirftigen
Menschen bei der Planung und Durch-
fihrung der Pflege zu ignorieren. Fiir die
»Qualifikations- und kompetenzorien-
tierte Arbeitsorganisation® besteht der
grofstmogliche Fehler darin, dass eine
»falsch-qualifizierte“ Pflegeperson zum
Einsatz kommt. Der primire Bezugs-
rahmen dieser ,,personal-zentrierten
Pflege ist damit nicht die Sicherstellung
der Pflegequalitit, sondern das 6kono-
mische Kriterium einer héchstmoglichen
Pflegeeffizienz: Jede pflegerische Auf-
gabe soll auf dem jeweils niedrigsten
fachlich geeigneten Qualifikationsniveau
erbracht werden. Wenn eine Bezugspfle-
gekraft eine Intervention erbringt, fiir
die sie ,,uberqualifiziert® ist, liegt streng
genommen eine Vergeudung von Per-
sonalressourcen vor, die moglichst zu
vermeiden ist.

Weitgehend ignoriert werden in dem
Ansatz grundlegende Arbeiten zum Pfle-
geprozess? und zu Pflegeorganisations-
systemen wie dem Primary Nursing?°.
Kern pflegetheoretischer Ansitze sind

Vorstellungen davon, warum ein Mensch
der pflegerischen Unterstiitzung eines
anderen Menschen bedarf. Die Aus-
gangspunkte pflegerischer Unterstiit-
zung werden u.a. als Pflegeprobleme,
Selbstpflegedefizite oder beeintrichtigte
Selbstindigkeit in zentralen Lebensak-
tivititen bezeichnet?”?®. Gemeinsam
ist ihnen, dass die dem individuellen
Bedarf entsprechende pflegerische Un-
terstiitzung in einem interaktiven (und
damit beziehungsorientierten) Prozess
vereinbart und durchgefithrt wird. Dem
person-zentrierten Ansatz kommt somit
zentrale Bedeutung fiir die Bewertung
der individuellen Pflegequalitit zu. Eine
so verstandene Pflegequalitit
kann in der Logik der ,,Quali-
fikations- und kompetenzori-
entierten Arbeitsorganisation
nicht der primire Maf3stab fiir
die Arbeitsorganisation sein,
weil ein solches Qualitatsver-
standnis dazu fithren kann,
dass ,falsch-qualifizierte®
Pflegepersonen sich um einen
pflegebediirftigen Menschen
kiimmern (weil die beiden eine
Beziehung zueinander haben).

Die Zuweisung der Aufga-
be an die Pflegeeinrichtungen,
»die fir sie ideale Balance
zwischen den beiden Zieldi-
mensionen Kompetenzorien-
tierung und Bezugspflege zu finden® ist
bemerkenswert. So erstaunt es, was den
Pflegeeinrichtungen von den Autoren
des Modellvorhabens plétzlich zugetraut
bzw. zugestanden wird, wo doch deren
vermeintliche Unfihigkeit zum sinnvol-
len Einsatz von ,,Mehrpersonal®“ die
wesentliche Begriindung fur das Mo-

23 Umfangreiche Informationen und Schulungs-
unterlagen finden sich unter: https://www.
ein-step.de

24 A.a.0O,S. 24

25 WHO (1987): People’s Needs for Nursing
Care: A European Study: a Study of Nursing
Care Needs and of the Planning, Implemen-
tation, and Evaluation of Care Provided by
Nurses in Two Selected Groups of People in
the European Region. Copenhagen: WHO
Regional Office for Europe

26 Wessels, S. & Manthey, M. (2023): Primary
Nursing — Primire Pflege: Ein personenbezoge-
nes Pflegesystem. Gottingen: Hogrefe

27 Wingenfeld, K., Biischer, A., Schaeffer, D.
(2007): Recherche und Analyse von Pflegebe-
durftigkeitsbegriffen und Einschatzungsinst-
rumenten. Studie im Rahmen des Modellpro-
gramms nach § 8, Abs. 3 SGB XI im Auftrag
der Spitzenverbinde der Pflegekassen. Bielefeld

28 Schaeffer, D., Moers, M., Steppe, H., Meleis,
A.L (Hg.)(2008): Pflegetheorien. Beispiele aus
den USA. Bern: Huber
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dellvorhaben und die Verpflichtungen
des § 113¢ Absatz 3 SGB X1 gewesen ist.
Wenn man es den Pflegeinrichtungen nun
selbst tiberldsst, die Balance zu finden,
so diirfte weiterhin das Risiko bestehen,
dass sie der Bezugspflege gegentiber der
Kompetenzorientierung ein zu grofSes
Gewicht beimessen. Ferner erscheinen die
in dem PeBeM-Abschlussbericht priasen-
tierten empirischen Befunde bzw. deren
Interpretation noch fragwiirdiger: Dort
wurde der dringende Bedarf an ,,Orga-
nisationsreformen® daran festgemacht,
dass bei den PeBeM-Untersuchungen
festgestellt wurde, dass Fachkrifte einen
zu groflen Teil ihrer Arbeitszeit (46 %
statt 38 %) mit Aufgaben verbrachten,
die gemafs der PeBeM-Kriterien unter
ihrem Qualifikationsniveau lagen, wo-
gegen Assistenzkrifte teilweise auch Auf-
gaben erledigten, fir die sie nach PeBeM
nicht qualifiziert waren. Fur PeBeM war
dieser Mismatch Ausdruck von dringend
zu behebenden Organisationsmingeln.
Nach dem ,,Vorbereitungspapier® kime
als weiterer alternativer Erkldarungsan-
satz nun auch in Frage, dass in den von
PeBeM untersuchten Einrichtungen der
Bezugspflege ein hoherer Stellenwert
beigemessen wurde als der ,,Kompeten-
zorientierung®.

In pflegerischen Konzepten wie dem
Strukturmodell wird vor allem den Pro-
zessschritten der Informationssammlung
und Mafinahmenplanung besondere Auf-
merksamkeit gewidmet, weil der kontinu-
ierliche Abgleich zwischen den pflegefach-
lichen Notwendigkeiten und Standards
und der Individualitdt der Person als die
zentrale Aufgabe von Pflegefachpersonen
im Rahmen des Pflegeprozesses gesehen
wird. In dem ,,Vorbereitungspapier” wer-
den diese beiden Prozessschritte offenbar
als wenig herausfordernd angesehen bzw.
als bereits gelost vorausgesetzt. Ein Grund
dafiir durfte der ,,Interventionskatalog
sein, der alle grundsitzlich moglichen
pflegerischen MafSnahmen umfasst. So
bleiben lediglich die Aufgaben der Fest-
stellung der Bedarfe und Beduirfnisse
sowie der Zuordnung von Bedarfen/Be-
diirfnissen zu den Kataloginterventionen
noch zu 16sen.

Das ,,Vorbereitungspapier” macht kei-
ne niheren Aussagen dazu, wie die ,, Aus-
wahl von Interventionen®“ im Rahmen
der ,,Interventionsplanung* erfolgen soll,
nachdem die Informationssammlung er-
folgt ist. Aufgrund der Zielsetzung einer
»regelbasierten Pflegeprozesssteuerung*
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sowie der insgesamt groflen Nihe des
Konzepts zu den Vorgehensweisen, die
im Rahmen des PeBeM-Projekts bei
den empirischen Untersuchungen zum
Einsatz kamen, darf man wohl die Be-
fiirchtung duflern, dass auch hier eine
zu PeBeM analoge und dem Zielbild der
»Pflegeprozesssteuerung moglichst na-
hekommende Vorgehensweise favorisiert
werden konnte.

Im PeBeM-Projekt wurde die Inter-
ventionsplanung ,,automatisiert“?’ aus
dem BI-Profil der pflegebediirftigen Per-
son erzeugt, d.h. Bedarf und Bediirfnisse
der Person wurden mit den jeweiligen
Ausprigungen der 64 Bl-Items gleich-
gesetzt und tiber feste Regeln mit den
Kataloginterventionen verkniipft. An-
schlieffend wurde von dem Studienteam
zusammen mit einer Bezugspflegekraft
fur die betreffende pflegebediirftige Per-
son eine ,individualisierte tagesstruktu-
rierte Interventionsplanung® entwickelt,
die u.a. die benétigten Interventionsmen-
gen und deren Verteilung iiber den Tag
enthielt und die dann die Grundlage fiir
die Beobachtung der tatsichlichen Pflege
(»Beschattung®) bildete. Die pflegebe-
durftige Person, um die es dabei ging,
spielte in diesem Ablauf nur in Ausnah-
mefillen unmittelbar selbst eine Rolle,
denn die ,individualisierte“ Planung
wurde ,unter ggf. personlicher Inau-
genscheinnahme*3® bzw. ,,punktueller
Inaugenscheinnahme der Pflegebediirf-
tigen“3! erstellt.

Der Unterschied zwischen der im
Rahmen von PeBeM praktizierten In-
formationssammlung und MafSnahmen-
planung und person-zentrierten Pflege-
konzepten ist evident. Im Rahmen eines
Forschungsvorhabens mit dem Ziel der
Entwicklung eines Algorithmus zur Per-
sonalbemessung ldsst sich ein solches
Vorgehen sicher rechtfertigen. Sollte im
Zuge der ,,Qualifikations- und kompe-
tenzorientierten Arbeitsorganisation®
jedoch die Ubertragung einer solchen al-
gorithmisierten Informationssammlung
und Mafinahmenplanung in die reale
Pflege geplant bzw. gefordert werden, so
wiirde sicher ein maximaler Abstand zu
einer person-zentrierten Pflege erreicht.

Das ,,Vorbereitungspapier® ermog-
licht ferner einen Ausblick auf die abseh-
bare Zukunft der Entbiirokratisierung
der Pflegedokumentation, die ebenfalls
zu den strategischen Bausteinen im
Kontext der Neuausrichtung der Pflege
durch den mit dem PSG II eingefiihr-

ten Pflegebedurftigkeitsbegriff zahlt.
Das Papier enthilt einen leicht erkenn-
baren ,,Seitenhieb“ auf ein priagendes
Element der Dokumentation nach dem
Strukturmodell: ,,Bei der IST-Analyse
der Arbeitsorganisation [...] muss fest-
gestellt werden, wer im Status quo wel-
che Interventionen erbringt [...]. Derzeit
dokumentieren manche Einrichtungen
aber ganze geplante Tatigkeitsbereiche
als ,erledigt’, wenn sich gegentiber der
Planung keine wesentlichen Anderun-
gen ergeben haben. Dadurch kénnen
die Einrichtungen den Uberblick dar-
iiber verlieren, welche Pflegekraft mit
welchem Qualifikationsniveau welche
Interventionen erbringt.“3?> Mit Einfiith-
rung des Strukturmodells und den damit
verkniipften juristischen Klarstellungen
konnte der Verzicht auf die Dokumen-
tation (,,Abzeichnen“) jeder einzelnen,
gemifs Mafinahmenplanung regelhaft
erbrachten, pflegerischen Handlung
durchgesetzt und damit eine erhebliche
Entlastung von uiberfliissigen Dokumen-
tationsaufgaben erreicht werden. Dies
wird man unter dem Regime der ,,Qua-
lifikations- und kompetenzorientierten
Arbeitsorganisation® riickgingig machen
miissen, um nicht ,,den Uberblick® zu
verlieren. Im Rahmen einer so konzi-
pierten ,,Pflegeprozesssteuerung reicht
es nicht, dass die Pflegeeinrichtung si-
cherstellt, dass eine MafSnahme erbracht
wurde, es muss auch kontrolliert werden,
dass sie von einer richtig-qualifizierten
Person erbracht wurde. Das Erforder-
nis einer solchen Kontrolle durfte sich
kaum auf eine einmalige ,,IST-Analyse“
beschrianken, um ,,Fehlversorgungen®
vorzubauen ist sicher ein kontinuierli-
cher ,,Uberblick® erforderlich, wer heute
bei Frau/Herrn X welche Intervention
erbracht hat.

6. Fazit und Ausblick

Das urspriingliche Ziel der Entwicklung
eines Verfahrens zur Personalbemessung
war es, zu gewdahrleisten, dass stationa-
ren Pflegeeinrichtungen in den Pflege-
satzverhandlungen eine der Zahl und
Zusammensetzung der versorgten Pfle-
gebedirftigen adidquate Personalausstat-
tung zugestanden wird. Dieses Ziel ist zu

29 PeBeM-Abschlussbericht, S. 49
30 Ebd.
31 A.a.O, S. 143f

32 Universitit Bremen, Hochschule Bremen,

contec GmbH (2024), S. 20
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begriiffen und gegen die diesbeziigliche
wissenschaftliche Vorgehensweise und
das Ergebnis (,,Algorithmus 1.0¢) des
PeBeM-Projekts bestehen keine grund-
sdtzlichen Einwinde.

Deutlich kritisch sind dagegen sowohl
die von PeBeM behauptete Notwendigkeit
einer ,,Organisationsreform® als Voraus-
setzung fur die Gewdhrung von ,,Mehr-
personal®, als auch das bisher publizierte
Konzept der ,,Qualifikations- und kom-
petenzorientierten Arbeitsorganisation®
zu sehen, mit dem diese ,,Organisations-
reform® umgesetzt werden soll.

Die im PeBeM-Abschlussbericht
prasentierten empirischen Befunde,
mit denen nicht nur die Notwendigkeit
von MafSnahmen der Organisations-
entwicklung, sondern zusitzlich auch
die Erwartung begriindet wird, dass
die Pflegeeinrichtungen ohne solche
Mafsnahmen nicht in der Lage wiren,
das ,,PeBeM-Mehrpersonal® sinnvoll
einzusetzen, lassen solch weitreichende
Schlussfolgerungen nicht zu.

Soweit aus dem ,,Vorbereitungspapier
bisher erkennbar, wiirde mit dem Konzept
der ,,Qualifikations- und kompetenzori-
entierten Arbeitsorganisation in der stati-
ondren Langzeitpflege“ die Entwicklung
hin zu einer primér am Kriterium des ef-
fizienten Personaleinsatzes orientierten
Pflege forciert. Damit verbunden wire
eine auf die qualifizierte Durchfithrung
von Kataloginterventionen reduzierte
Vorstellung von Pflegequalitat.

Fur die Entbirokratisierung der
Pflegedokumentation im Sinne des
Strukturmodells wird in einer solchen
Arbeitsorganisation kein Platz sein.
Das Strukturmodell verfolgt explizit
das Ziel, die Dokumentationspflichten
auf das unbedingt notwendige MafS zu
reduzieren, um den Pflegenden mehr

(zeitliche) Spielrdaume fiir beziehungs-
orientierte pflegerische Interaktionen
mit den pflegebediirftigen Menschen zu
verschaffen. Die ,,Qualifikations- und
kompetenzorientierte Arbeitsorganisa-
tion“ strebt dagegen eine ,,regelbasierte
Steuerung® an, bei der die ,,Daten und
Informationen der Pflegedokumentation
eine noch zentralere Bedeutung® haben
werden. Die Pflegedokumentation soll
einen ,permanenten Abgleich zwischen
den Qualifikations- und Kompeten-
zanforderungen an die Pflegenden, die
aus den Bedarfen und Bediirfnissen der
Pflegenden entstehen, und ihren tatsach-
lichen Qualifikationen und Kompeten-
zen“* ermoglichen. Konsequenterweise
ktindigt das ,,Vorbereitungspapier” eine
Riickkehr zu den vor Einfiihrung des
Strukturmodells Giblichen Dokumen-
tationsgewohnheiten an, um kiinftig
im Detail kontrollieren und steuern zu
konnen, welche pflegende Person welche
Intervention bei welcher pflegebediirfti-
gen Person durchgefiithrt hat.

Das Pflegeberufegesetz definiert als
Vorbehaltsaufgaben von Pflegefachper-
sonen die Erhebung und Feststellung des
individuellen Pflegebedarfs, die Orga-
nisation, Gestaltung und Steuerung des
Pflegeprozesses sowie die Sicherung und
Entwicklung der Qualitdt der Pflege (§ 4
PfIBG). Bestandteil der ,,Organisation
und Steuerung des Pflegeprozesses® ist
dabei zweifellos auch die sachgerechte
Verteilung der Aufgaben innerhalb des
Teams der an der Pflege beteiligten Per-
sonen. Es mag sinnvoll und ggf. auch
erforderlich sein, Pflegefachpersonen in
Bezug auf Personaleinsatz, -entwicklung
und -management zu unterstiitzen und
fortzubilden. Thnen die Fahigkeit dazu
»im Status quo“ aufgrund fragwiirdi-
ger empirischer Befunde grundsitzlich

abzusprechen und die Verantwortung
fur diese Aufgabe kiinftig einer ,,regel-
basierten Steuerung® zu tibergeben, ist
aus unserer Sicht abwegig und stellt eine
Abwertung der Berufsgruppe dar.

Die bislang geltenden Bestimmungen
des § 113c Absatz 3 SGB XI statten die
von dem noch laufenden Modellvorha-
ben nach § 8 Absatz 3b SGB XI zu entwi-
ckelnden Mafsnahmen der Personal- und
Organisationsentwicklung mit einem ho-
hen Verbindlichkeitsgrad aus. Auf der
den gesamten Prozess der Einfithrung der
Personalbemessung begleitenden Websi-
te des Bundesgesundheitsministeriums
wird die kiinftige Verbindlichkeit aller-
dings bereits relativiert. So heifst es beim
»Pflegenetzwerk Deutschland“: ,,Sobald
die Mafinahmen aus dem Modellpro-
gramm zur Verfiigung stehen sollen die-
se im Regelfall angewandt werden. In
Ausnahmefillen konnen Einrichtungen
hiervon absehen, beispielsweise, wenn
sie eine kompetenzorientierte Aufgaben-
verteilung bereits durch eigene, fiir ihre
Einrichtung geeignete MafSnahmen der
Personal- und Organisationsentwick-
lung umsetzen.“ Wie der Ausnahmefall
konkret begriindet werden kann, wird
jedoch nicht ausgefiihrt. Es ist zu hoffen,
dass im Kontext einer ohnehin dringend
erforderlichen Wiederaufnahme der mit
dem Pflegekompetenzgesetz begonne-
nen politischen Initiative in der jetzigen
Legislaturperiode auch die verordnete
Organisationsentwicklung als Voraus-
setzung fir die Geltendmachung eines
hoheren Personalbedarfs nochmals tiber-
dacht wird.

33 Aa.0.5.22
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Erlaubnis

Eine am Bedarf orientierte Pflege fordert die Qualitat der Versor-
gung und kann zugleich einen Beitrag zur Wirtschaftlichkeit leisten.
Die Debatte um ein geeignetes Personalbemessungsinstrument fiir
die Krankenhauspflege geht dabei bis in die 80iger Jahre des letzten
Jahrhunderts zuriick. Mit der Einflihrung der Pflegepersonalunter-
grenzenverordnung hat der Gesetzgeber 2017 seit langem erneut
auf die Personalsteuerung Einfluss genommen. Seit Juni 2024 be-
findet sich die PPR 2.0 in der Anwendung. Beide Instrumente geben
starre Strukturvorgaben vor, sind nicht wissenschaftlich fundiert
und lassen Qualitatsaspekte im Sinne einer Ergebnisqualitat fiir Pati-
enten aufBen vor. Im Kontext der Herausforderungen des deutschen
Gesundheitssystems hinsichtlich der Bewaltigung eines dramati-
schen Fachkraftemangels konnen starre Strukturvorgaben nicht die
alleinige Loésungsstrategie sein. Im internationalen Vergleich lasst
sich erkennen, dass insbesondere kombinierte Ansatze zu einer
wirksamen Pflegepersonalbemessung fiihren konnen. Allerdings
ist die Datengrundlage fiir pflegesensitive Indikatoren aufgrund der
jungen pflegewissenschaftlichen Forschung in Deutschland unzu-
reichend. Erste Entwicklungen sind beispielsweise durch die Bench-
markinitiative Pflege B-IN Pflege Konzept 2.0 sichtbar, miissen aber
weiter vorangetrieben werden. Ebenso kdnnen Losungsansatze, wie
der Einsatz moderner Technologien, eine Verbesserung der Zusam-
menarbeit aller am Patienten arbeitenden Berufsgruppen und eine
moderne Organisationsentwicklung in den Krankenhdusern der
prekaren Fachkraftesituation begegnen und eine bedarfsgerechte
Personalsteuerung flankieren.

1. Die Personalausstattung
im Pflegedienst — eine
unendliche Geschichte

1.1 Einleitung

Mit der Einfithrung der PPR 2.0 ver-
folgt der Gesetzgeber unterstiitzt von
Berufsverbinden und anderen Inter-
essensvertretern das Ziel, kiinftig eine
angemessene Personalausstattung des
Pflegedienstes in Krankenhausern sicher-
zustellen. Dabei bleiben verschiedene As-
pekte unberticksichtigt. Bis heute wird

die Pflege im deutschen Gesundheits-
system nicht konsequent als zentraler
Leistungserbringer fiir eine qualitits-
volle Patientenversorgung mit volks-
wirtschaftlicher Relevanz anerkannt.
Uber viele Jahre wurden Pflegeperso-
nal und Ausbildungsplitze in deutschen
Krankenhdusern abgebaut, weil sie als
reiner Kostenfaktor gesehen wurden.
Die originire pflegefachliche Expertise
wird bis heute zu wenig genutzt. Mit
der Reform der Pflegeausbildung, der
Einfiihrung von Vorbehaltsaufgaben
und aktuell dem Pflegekompetenzgesetz
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starkt der Gesetzgeber die Kompetenzen
und Befugnisse der Pflegenden in der
Versorgung. Das ist ein wichtiger Schritt
hin zur Anerkennung pflegerischer Leis-
tungen, die sich kiinftig auch in einer
Leistungsvergiitung abbilden miissen.
Nicht zuletzt ist die Diskussion um eine
sinnvolle Personalmessung auch im Kon-
text des zunehmenden Fachkrifteman-
gels und der finanziellen Situation der
GKYV zu fithren. Wenn das Erreichen
starrer Strukturvorgaben unrealistisch
ist, stellt sich die Frage, ob Sanktionen
eine sinnvolle Mafnahme darstellen oder
es andere Losungsstrategien braucht.

1.2 Personalbemessung
in den 90iger Jahren

Die Auseinandersetzung mit einer an-
gespannten Personalsituation im Pfle-
gedienst der Krankenhduser ist kein
neues Phanomen. Bereits in den acht-
ziger Jahren des letzten Jahrhunderts
fuhrten Personalengpisse zum Ausrufen
eines Pflegenotstandes und intensiver
sozialpolitischer Auseinandersetzung
in Deutschland. Bereits damals waren
die Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) gefor-
dert, eine Empfehlung zur Personal-
bemessung im Pflegedienst zu geben.
Nach dem dies 1989 gescheitert war,
entwickelte eine Experten-

der Fall ist. Tatsachlich fithrte die PPR
in einigen Krankenhiusern zu einem
deutlichen Personalaufbau und zu ei-
ner Entspannung des Pflegenotstandes.
Insbesondere fur die Berufsgruppe der
Pflege war die PPR ein Meilenstein. Erst-
mals lief$ sich das Leistungsgeschehen
der Pflege differenziert darstellen und
der Personalbedarf auf der Grundlage
der dokumentierten Leistungen errech-
nen. Ebenso gab es erstmalig eine dif-
ferenziertere Steuerungsgrundlage fiir
das Pflegemanagement, selbst wenn die
PPR als Ganzhausansatz und nicht fiir
spezifische Fachbereiche oder Stationen
ausgelegt war.

Die Einhaltung der PPR war fiir die
Krankenhauser nicht sanktionsbehaf-
tet und die Krankenkassen waren nicht
verpflichtet, diese Stellen zu finanzieren.
Letztlich diente die PPR als Grundlage
fur die damaligen Pflegesatzverhand-
lungen. Bereits fiinf Jahre spater wurde
die PPR auf Wunsch der Krankenkas-
sen mit einer Rechtsverordnung vom
17.4.1997 riickwirkend zum 1. Januar
1996 ausgesetzt und mit dem 2. GKV-
Neuordnungsgesetz am 23. Juni 1997
ganz aufgehoben. Dennoch wurde das
Instrument der PPR weiterhin von vie-
len Krankenhdusern als internes Steue-
rungsinstrument genutzt, wobei i.d.R.
ein Erfiillungsquotient zwischen 80-90%

als auskommliche Personalausstattung
angenommen worden ist. In den Kal-
kulationshausern des Instituts fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
diente die PPR weiterhin zur Ermittlung
der Pflegekostenanteile in den Diagnosis
Related Groups (DRGs).

Die Personalsituation des Pflegediens-
tes in Krankenhausern verschlechterte
sich in den 2000er Jahren zunehmend.
Wihrend in der Berufsgruppe der Arzte
seit 2000 ein kontinuierliches Wachstum
besteht, ist demgegentiber die Zahl der
Vollkrifte im Pflegedienst zundchst von
2000 bis 2008 von rund 330.000 auf rund
300.000, also um etwa 10 %, gesunken.
Damit wurde ebenfalls ein Trend fortge-
setzt, der Mitte der 1990er Jahre bereits
begonnen hatte, war doch bereits nach
Aussetzen der PPR zwischen 1995 und
2000 die Zahl der Pflegekrifte (Vollzei-
tdquivalente) um 18.000 gesunken. Seit
2008 steigt zwar die Zahl der Pflegekrifte
wieder kontinuierlich an, erreichte aber
2018 erst wieder das Ausgangsniveau
des Jahres 2000 (vgl. Wasem und Blase
2023, S. 5). Seit 2020 ist ein dramatischer
Riuckgang der Fille pro Pflegekraft zu
verzeichnen, was allerdings nicht dazu ge-
fuhrt hat, dass heute von einer entspann-
teren Personalsituation in Krankenhiu-
sern gesprochen werden kann. Weiterhin
zeigt sich in den Krankenhdusern eine

gruppe unter der Fihrung
des Bundesgesundheitsmi-

Abb.1 Entwicklung der Félle pro VK im arztlichen und im Pflegedienst

nisteriums (BMG) die Pfle-
gepersonalregelung (PPR),
die 1992 mit dem Zweiten

400.000 -
Gesetz zur Sicherung und
Strukturverbesserung der 350.000 -
gesetzlichen Krankenver- \
sicherung (Gesundheits- 300.000 +
strukturgesetz) vom 21.
Dezember 1992 (BGBI. 250.000 1
1S.2266, Art. 13) einge-
fithrt worden ist. Die PPR Ee000
war eine leistungsbezogene ——
Personalbedarfserhebung,
die im Kern pflegerische 100.000 -
Tatigkeiten oder Verrich-
tungen am Patienten abbil- 50.000 -
dete, ohne dass der Fokus
auf einer systematischen 0 . ; . : : .
1995 2000 2005 2010 2015 2020

oder pflegediagnostisch
fundierten Pflegebedarfs-
erhebung basierte. Der
Fachkriftemarkt war zu
dieser Zeit deutlich weni-
ger angespannt, als es heute

Jahresdurchschnitt Arztlicher Dienst vs. Pflegedienst’ VK im Krankenhaus [1995-2023]

= Pflegedienst VK == Arztliches Personal VK

1) Mit direktem Beschaftigungsverhaltnis; Personal umgerechnet in Vollkrafte im Jahresdurchschnitt

2025

Quelle: Destatis 2025

GuS 2/2025 33

IP 216.73,216,86, am 15.01.2026, 02:08:25. ©
I mit, for

Erlaubnis

oderin



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2025-2

THEMA

angespannte Arbeitssituation im Pflege-
dienst. Hohe Ausfallquoten, Fluktuation
und erschwerte Nachbesetzung offener
Stellen im Pflegedienst kennzeichnen den
Arbeitsalltag in Krankenhausern. So lie-
gen die Krankheitsquoten im Pflegedienst
der Krankenhauser mit fast 8 Tagen (26,7
Tage) tiber dem Durchschnitt aller Be-
rufstitigen (18,2 Tage), wie eine aktuelle
Auswertung der Techniker-Krankenkasse
bei ihren Mitgliedern ergeben hat (vgl.
Techniker Krankenkasse 2025). Die Fluk-
tuationsrate des Krankenhauspersonal
erhohte sich in den Jahren 2014-2026 im
Vergleich zu den Jahren 2004-2006 um
9%, wobei dies vorwiegend auf eine er-
hohte Wechselbereitschaft des Pflegeper-
sonals zurtickzuftihren ist (vgl. Pilny und
Rosel 2021). Aufgrund der demographi-
schen Entwicklung mit ihrem doppelten
Effekt des zunehmenden Fachkrifteman-
gels, bei gleichzeitig steigender Pflegebe-
dirftigkeit hochaltriger Menschen in der
Krankenhausbehandlung wollen Politik
und Fachverbinde die Personalbemessung
kiinftig starker regulieren.

1.3 Personalvorgaben im
DRG-System sowie in
qualitatssichernden Richtlinien

Der Erlos je Fall wird im DRG-System
im Wesentlichen anhand der konkret
erbrachten Leistungen bestimmt. Die
Kodierung erfolgt tiber den Operatio-
nen- und Prozedurenschliissel (OPS). Im
OPS-Katalog sind, wenn auch wenige,
Strukturanforderungen fiir den Einsatz
von Pflegefachpersonal vorgegeben. Bei-
spiele hierfiir sind der OPS 8-550 zur
geriatrischen Frithrehabiliationskom-
plexpauschale. Krankenhiuser, die diese
Leistung abrechnen mochten, miissen
besonders geschultes Personal fir die
aktivierend-therapeutische Pflege vorhal-
ten und mindestens eine Pflegefachkraft
im multiprofessionellen Team braucht
eine geriatriespezifische Zusatzqualifi-
kation von mindestens 180h sowie eine
mindestens 6-monatige Berufserfahrung
in einem geriatrischen Handlungsfeld.
Ahnliche Vorgaben finden sich auch in
anderen OPS. Ob diese Strukturmerk-
male eine abrechnungsrelevante oder
qualitétssteigernde Wirkung entfaltet
haben, wurde nicht systematisch evalu-
iert und bleibt daher zu bezweifeln. Aus
den jihrlich durch das Bundesinstitut
fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) im OPS-Katalog formulierten
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Strukturanforderungen ist ersichtlich,
dass ein Prozess in Gang gekommen ist,
die Anforderungen an die pflegerische
Versorgung zu reduzieren. So ist bei-
spielsweise in der OPS 8-980 zur inten-
sivmedizinischen Komplexbehandlung
inzwischen kein erfahrenes intensivmedi-
zinisches Pflegepersonal mehr gefordert
(vgl. Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) 2025).

Vorgaben fiir die Personalausstattung
im Pflegedienst finden sich auch in den
Strukturvorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA). Als hochstes
Selbstverwaltungsgremium steuert der
G-BA mit seiner Richtlinienkompetenz
wesentlich das Gesundheitssystem. Die
professionelle Pflege mit ihrer spezifischen
Expertise fiir eine ganzheitliche und quali-
tativ hochwertige Gesundheitsversorgung
hat in diesem Gremium kein Stimmrecht.
Die immer wieder angemahnte Einbin-
dung der professionellen Pflege mit ihrer
pflegewissenschaftlichen Expertise wire
angesichts des essenziellen Beitrages der
Pflegeberufe an der Gesundheitsversor-
gung dringend geboten. Die vom G-BA
vorgegebenen Qualitatssicherungsrichtli-
nien sind fiir alle Krankenhauser, die die
jeweiligen Leistungen anbieten, verpflich-
tend. In Richtlinien, wie beispielsweise
der Qualititssicherungsrichtlinie fiir das
Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL) ist
vorgegeben, dass mindestens 30% des
Pflegedienstes tiber eine abgeschlossene
Fachweiterbildung in Anésthe-
sie- und Intensivpflege verfiigen
mussen und in jeder Schicht
mindestens eine Fachkraft
mit Intensivweiterbildung ein-
gesetzt wird (vgl. G-BA 2008)
auch im Bereich der padiatri-
schen Pflege, insbesondere fiir
die Perinatalzentren gibt es ei-
nige Strukturanforderungen,
deren Umsetzung zunehmend
schwierig werden. Uber Struk-
turabfragen und den sogenann-
ten ,,Klarenden Dialog“ will
der G-BA die Umsetzungsschwierigkei-
ten analysieren. Konsequenzen blieben
bislang aus und sind Gegenstand weite-
rer Diskussionen (vgl. Wasem und Blase
2023).

Und nicht zuletzt gibt es zunehmen-
de Strukturanforderungen fiir zertifi-
zierte Zentren, die von den jeweiligen
Fachgesellschaften festgelegt werden.
So legen beispielsweise die Zertifizie-
rungsrichtlinien fur Stroke-Units fest,

dass die Vorgaben der Pflegepersonal-
untergrenzenverordnung (PpUGYV) in
den letzten 3 Monaten vor Antrags-
stellung vorgelegt werden miissen. Dies
wird allerdings verwissert, in dem es
kein Nichtkonformitatskriterium mehr
ist, sondern stattdessen die Empfehlung
gegeben wird, dass dieses Kriterium an
mehr als 50 Tagen zu erfiillen sei (vgl.
Neumann-Haefelin et al. 2022)

1.4 Die Pflegepersonaluntergrenzen
(PpUGV)

Im Jahr 2017 hat der Gesetzgeber mit
Inkrafttreten des Gesetzes zur Moder-
nisierung der epidemiologischen Uber-
wachung ubertragbarer Krankheiten
(Infektionsschutzgesetz) Pflegepersonal-
untergrenzen in sogenannten pflegesen-
sitiven Bereichen eines Krankenhauses
gesetzlich verankert (§ 1371 SGB V). Als
pflegesensitiv werden inzwischen all die
Bereiche in Krankenhausern eingestuft, in
denen Leistungen der Intensivimedizin, In-
neren Medizin, Geriatrie, Unfallchirurgie,
Neurochirurgie, allgemeinen Chirurgie,
Orthopidie, Gynidkologie und Geburts-
hilfe, Kardiologie, Neurologie, allgemei-
nen Pidiatrie, padiatrischen Intensivmedi-
zin, speziellen Pidiatrie, neonatologischen
Padiatrie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Rheumatologie, Urologie oder Herzchir-
urgie erbracht werden. Damit sind fast alle
Disziplinen erfasst. Die Krankenhauser

Die Krankenhauser sind seit
2019 verpflichtet die PpUGV
umzusetzen, die Nichteinhal-
tung ist sanktionsbewertet. Mit
der PpUGV will der Gesetzge-
ber ein Mindestversorgungs-
niveau in den Krankenhausern
sichern.

sind seit 2019 verpflichtet die PpUGV
umzusetzen, die Nichteinhaltung ist sank-
tionsbewertet. Mit der PpUGV will der
Gesetzgeber ein Mindestversorgungsni-
veau in den Krankenh&dusern sichern. Die
PpUGV orientiert sich an dem Prinzip
der Patient-Pflegepersonal-Relation und
definiert in Tag- und Nachtschichten die
Anzahl von Patientinnen und Patienten
pro Pflegekraft auf Stationsebene. Die
Krankenhduser miissen quartalsweise die
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Einhaltung der PpUGV nachweisen. Hier-
mit wird bundesweit zumindest Trans-
parenz Uber das definierte pflegerische
Mindestversorgungsniveau geschaffen.
Laut Krankenhausreport 2023 zeigen
Nachweise des dritten Quartals 2022
von rund 1.400 Krankenhiusern, dass
rund 16 % der einzelnen rund 2,4 Mio.
Tag- und Nachtschichten unterbesetzt
waren (vgl. Klauber et al. 2023, S. XII).
Die grofiten Defizite werden in den erst-
mals ab 2022 geregelten Bereichen der
Speziellen Pidiatrie, Orthopédie, Neona-
tologischen Pidiatrie, Gynikologie und
Geburtshilfe sowie in der Neurologischen
Stroke-Unit und in der Neurologischen
Frithrehabilitation festgestellt. Das zeigt
augenscheinlich den Handlungsbedarf
nach einer solideren Personalausstattung
im Pflegedienst der Krankenhiuser auf.
Ohne Frage ist die durch die PpUGV
hergestellte Transparenz hilfreich, doch
daraus bereits eine bessere Versorgungs-
qualitdt abzuleiten greift zu kurz und
wird letztlich auch nicht erhoben. Eben-
so berticksichtigt die starre Patient-Per-
sonal-Relation in keiner Weise den sehr
heterogenen Pflegebedarf der Patienten
auf den Stationen. Fiir organisatorische
Innovationen auf den Stationen gibt es
mit einer zu starren und engen Regulation
keinen Anreiz.

1.5 Pflegepersonalquotient

Den Pflegepersonalquotienten (PpQ)
hat der Gesetzgeber im Januar 2019 im
Pflegepersonal-Starkungsgesetzin § 137j
SGB V gesetzlich verankert. Der PpQ
soll erginzend zu den stationsbezogenen
Pflegepersonaluntergrenzen die Pflege-
personalbesetzung des gesamten Kran-
kenhauses betrachtet werden (Ganzhaus-
ansatz). Auch hier folgt die Politik dem
Impuls einer hoheren Patientensicher-
heit, allerdings wurde bis heute keine
Rechtsverordnung zur Definition der
Untergrenze des PpQ erlassen. Es bleibt
auch fragwiirdig, ob die Erlassung dieser
Regelung in Konkurrenz zur PpUGYV,
die bereits 90 % der Krankenhausfille
abdeckt, zielfithrend ist.

1.6 Einfuihrung des Pflegebudgets

Auf der Grundlage des Pflegepersonal-
starkungsgesetzes (PpSG,) wurden mit
dem Budgetjahr 2020 die Pflegeperso-
nalkosten aus der DRG-Fallpauschalen-
Finanzierung herausgegliedert und tber

ein krankenhausindividuelles Pflegebud-
get nach dem Selbstkostenprinzip von
der GKV finanziert. Wie bereits oben
dargestellt, fiithrte dies zu einem star-
ken Personalaufbau im Pflegedienst der
Krankenhauser (sieche Abb.1). In der Folge
sind die Pflegepersonalkosten laut GKV-
Spitzenverband in einem Kalkulations-
jahr um rund 1,6 Milliarden Euro unter
Berticksichtigung der Tarifsteigerungen
sowie des Pflegestellenférderprogramms
gestiegen, wofiir keinerlei Gegenfinanzie-
rung gegeben war (vgl. GKV-Spitzenver-
band 2025). Der Gesetzgeber hat mit dem
GKV-Finanzstabilisierungsgesetz vom
07.11.2022 die Vorgaben zur Abgrenzung
des im Pflegebudget zu berticksichtigen-
den Personals neu geregelt. Ab dem Jahr
2025 wird das Personal der ,,Sonstigen
Berufe“ u.a. Servicepersonal wieder tiber
die DRG-Fallpauschalen vergiitet und die
Kosten fiir Hebammen werden kiinftig
nicht mehr tiber die DRG-Fallpauschalen,
sondern tiber das Pflegebudget finanziert.
Fiir den Pflegedienst in den Krankenhau-
sern hatte diese Neuregelung zur Folge,
dass die neu an Servicepersonal uibertrage-
ne Tétigkeiten, wie beispielsweise Essens-
verteilung u.a. hauswirtschaftliche Tatig-
keiten oder Transportdienste wieder dem
qualifizierten Fachpersonal rickiibertra-
gen worden sind. Mit der pauschalen An-
rechnung von 2,5% pflegeentlastender
Maf$nahmen kann die Finanzierung der
Personalkosten des Servicepersonals nicht
abgebildet werden. Daran zeigt sich, dass
das Pflegebudget zwar zu einem dringend
notwendigen Personalaufbau in der Pflege
gefiihrt hat, die Finanzierung aber glei-
chermafSen nicht zukunftsfahig ist und
organisatorische Innovationen, wie der
sinnvolle Einsatz eines Qualifikationsmi-
xes in der Pflege behindert wird.

2 Die PPR 2.0 als Ubergangslésung
2.1 Der Ansatz

Im Jahr 2020 wurden von der DKG, dem
DPR und der Gewerkschaft ver.di die
PPR 2.0 als eine aktualisierte Pflegeper-
sonalregelung PPR aus dem Jahr 1993
und Eckpunkte zur Umsetzung prasen-
tiert (vgl. Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V.) .Die Protagonisten dieses
Ansatzes verfolgten dabei das Ziel, eine
qualitativ hochwertige Patientenversor-
gung, eine hohe Patientensicherheit und
die Entlastung des Pflegepersonals zu
erreichen. Zum 1. Juli 2024 sind die

Krankenhauser laut Pflegepersonalbe-
messungsverordnung (PPBV) verpflichtet
ihren Pflegepersonalbedarf anhand der
PPR 2.0 zu ermitteln und ihre Daten zur
Soll- und Ist-Besetzung erstmalig zum
31.1.2025 an das InEK zu tibermitteln.
Das InEK stellt Ist- und Sollbesetzung
gegeniiber und tibermittelt die Daten
erstmalig zum 30.09.2026 an das BMG,
sowie die zustdndigen Landesbehorden
und Vertragsparteien. In einem nichsten
Schritt soll eine Konvergenzphase einge-
leitet und Regelungen getroffen werden,
mit denen die stufenweise Anhebung des
Erfillungsgrades der Soll-Personalbeset-
zung mit dem Ziel des Personalaufbaus
beginnt. Fiir den Fall des Unterschreitens
des (noch festzulegenden) Erfiilllungsgra-
des, konnen kinftig in der Rechtsver-
ordnung Sanktionen festgelegt werden.

Im Vergleich zur urspriinglichen PPR
mit neun Schweregradgruppen wurde
die PPR 2.0 auf 16 Schweregradgruppen
der allgemeinen und speziellen Pflege
erweitert. Prinzipiell beibehalten wur-
de die individuelle tigliche Einstufung
der Patientinnen und Patienten durch
die Pflegekrifte. Die neuen Gruppen
A4 und $4 erlauben die Einstufung von
Patientinnen und Patienten mit hoch-
komplexem Pflegebedarf und l6sen die
bisherigen PflegekomplexmafSnahmen
(PKMS) ab. Durch eine Erhebung und
Beriicksichtigung des Barthel-Index sind
auch vulnerable Patientengruppen abge-
bildet. Auflerdem wurden die Tag- und
Nachtschicht analog zur PPUGV und
die Minutenwerte auf Basis pflegerischer
Entwicklungen angepasst. Fiir den Be-
reich der Kinder- und Jugendmedizin
entwickelte die Gesellschaft der Kinder-
krankenhauser und Kinderabteilungen in
Deutschland e.V. 2022 das Instrument
der Kinder PPR 2.0. Fuir die Intensivsta-
tionen wird das am Universitatsklinikum
Heidelberg entwickelte Instrument ,,IN-
PULS®* priferiert.

Die PPR 2.0 soll weiterhin als Ganz-
hausansatz und retrospektiv erfasst
werden. Das bedeutet, der Pflegebedarf
wird Uber einen Zeitraum erhoben und
daraus ein Personalbedarf in Vollkraften
abgeleitet. Springerpools, Ausfallzeiten
und vorhersehbare Anderungen in den
Patientenzahlen werden einberechnet
und der so summierte Pflegebedarf des
gesamten Krankenhauses im Folgejahr
auf die Stellenpldne der einzelnen Abtei-
lungen verteilt. Als Personal anrechen-
bar sind Pflegefachkrifte mit dreijahriger
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Ausbildung (im Bereich der Gynikologie
und Geburtshilfe auch Hebammen) und
Pflegehilfskrifte. Medizinische Fachan-
gestellte, Anasthesietechnische Assisten-
zen und Notfallsanitdter sowie weitere
Gesundheitsfachberufe konnen entspre-
chend der Regelungen im Pflegebudget als
Pflegehilfskrifte eingesetzt werden. Refi-
nanziert werden sollen die examinierten
Pflegefachkrifte bis zur Hohe des durch
die PPR 2.0 ermittelten Personalbedarfs.
Auch Pflegehilfskrifte sollen bis zu 5 %
oberhalb des Wertes refinanziert werden.
DKG, DPR und ver.di haben sich fiir die
PPR 2.0 als Interimslosung starkgemacht,
um die Pflege zukiinftig besser am Pfle-
gebedarf auszurichten.

2.2 Limitationen

Kritisch gesehen werden muss auch, dass
die PPR 2.0 in ihrer Systematik keine aus-
reichenden Weiterentwicklungsmoglich-
keiten fiir zuktnftige Innovationen, wie
beispielsweise Prozessoptimierung oder
den Einsatz neuer Technologien vorsieht.
Ebenso werden keine Anreize fiir den Ein-
satz eines bedarfsgerechten Grade- und
Skill-Mix oder fiir eine bessere Qualitat
der pflegerischen Versorgung gesetzt. Die
PPR 2.0 ist ein auf Pflegeverrichtungen
ausgelegtes Instrument und bildet, wie
bisher alle Personalbemessungsinstru-
mente, die reine Strukturqualitit, jedoch
nicht die fur die Patientenversorgung ent-
scheidende Ergebnisqualitdt ab. Starre

PPR 2.0 bilden weder die
fur Patientenversorgung

entscheidende Ergebnisqualitat
ab noch welche fachlichen

Kompetenzen fur eine

qualifizierte Versorgung der
Patientinnen und Patienten
mindestens notwendig sind.

Strukturkriterien sind zumeist innovati-
onshemmend und kein Garant fur eine
bessere Ergebnisqualitit. Ebenso stellen
sie keinen Anreiz fiir organisatorische In-
novationen dar, mit denen belegt werden
konnte, dass bei gleicher Personalausstat-
tung, aber anderer Organisation unter der
Nutzung neuer Technologien, ein glei-
ches oder im besten Fall noch besseres
Ergebnis erreicht werden kann. Hierbei ist

36 GuS 2/2025

beispielsweise der international bewihrte
Ansatz des Grade- und Skill-Mix zu nen-
nen. Aus der Pflegebedarfserhebung wird
lediglich eine Pflegezeit abgeleitet, aus der
Vollzeitiquivalente ermittelt werden. Eine
qualifizierte Pflegebedarfserhebung setzt
hierbei zwingend pflegediagnostische
Kompetenz der Pflegefachkrifte voraus,
die im aktuell stark verrichtungsorientier-
ten Pflegealltag kaum vorzufinden ist. Das
ist umso bedenklicher, da der Gesetzgeber
bereits 2020 mit dem Pflegeberufegesetz
(PfIBG § 4) erstmals Vorbehaltsaufgaben,
u.a. ,,die Erhebung und Feststellung des
individuellen Pflegebedarfs sowie die Eva-
luation der Pflegeergebnisse fur qualifi-
ziertes Pflegepersonal festgelegt hat. Uber
die Gesetzgebung hinaus gibt es allerdings
keine haftungs- und/oder leistungsrechtli-
chen Implikationen fiir die Krankenhau-
ser, dies umzusetzen. (vgl. Weidner et al
(2024, S. 43) kommen zu dem Schluss,
dass der Pflegeprozess und damit auch
die Pflegebedarfserhebung, als Kern der
Vorbehaltsaufgaben bis heute nicht fest
in der Arbeitsweise der Pflegefachkrifte
verankert ist, sondern hochstens als Do-
kumentationsstruktur in den Pflegealltag
Einzug gehalten hat.

Die PPR 2.0 bildet zudem nicht ab,
welche fachlichen Kompetenzen fiir eine
qualifizierte Versorgung der Patientin-
nen und Patienten mindestens notwendig
sind. Die Implementierung einer quali-
fizierten Pflegediagnostik zur Pflegebe-
darfserhebung wird ebenso gebraucht,
wie eine Weiterentwicklung
der PPR 2.0 hinsichtlich not-
wendiger Kompetenzen. Nur
so kann ermittelt werden, wie
das Pflegeteam aus Pflegeas-
sistenz, Pflegefachkraft und
akademischer Pflegekraft ab-
hingig vom Patientenbedarf
zusammengesetzt sein muss.
Auf der Organisationsebene
wiirde es bedeuten, dass mit
Hilfe einer Kompetenzmatrix
ein bedarfsgerechter Qualifi-
kationsmix fir jede Station
ermittelt wird. Daraus liefen sich Karri-
erewege, Mafinahmen der Personal- und
Kompetenzentwicklung sowie konkrete
Fort- und Weiterbildungsbedarfe ablei-
ten. Limitationen der PPR 2.0 bestehen
auch darin, dass die Nachtschicht als
wichtige Phase der pflegerischen Versor-
gung nicht abbildbar ist. Gleiches gilt fiir
die Intensivversorgung: ,,INPULS®* ist
ein zusitzliches Instrument und miisste

neben der PPR 2.0 und Kinder-PPR 2.0
eingefiihrt werden. Bereits die Anwen-
dung von PPR 2.0 und Kinder-PPR 2.0
muss flichendeckend geschult werden,
um eine einheitliche Einstufung der Pa-
tientinnen und Patienten zu erreichen.
Reproduzierbarkeit und Nachvollzieh-
barkeit sind fiir ein Instrument mit
sanktionsbewehrten Personalvorgaben
Grundvoraussetzung. Es wird erwar-
tet, dass die Anwendung der PPR 2.0
aufzeigt, dass rund 40.000 Pflegekrifte
fehlen (vgl. Gaf$ 2020, S. 114-117). Wo-
her diese kommen sollen und wie kiinftig
die pflegerische Versorgungsqualitit in

Krankenhdusern sichergestellt werden
soll bleibt offen.

3 Exkurs: Internationale
Perspektive

Im internationalen Vergleich ist die Per-
sonalbemessung in der Krankenhaus-
pflege sehr unterschiedlich geregelt und
reicht von staatlich verordneten Instru-
menten Uber die Anwendung des klas-
sischen Patient-Personal-Schliissels bis
hin zu einer dezentralen Planung wie die
nachfolgende Tabelle darstellt.

Die internationale Betrachtung zeigt,
dass erfolgreiche Personalbemessungs-
systeme folgende Merkmale aufweisen:

1. Gesetzliche Standards (z. B. USA,
Australien) konnen die Personalbe-
messung klar regulieren und die Ar-
beitsbedingungen verbessern, stellen
aber auch hohe Anforderungen an die
Finanzierung.

2. Evidenzbasierte Instrumente (wie das
SNCT in Grof$britannien) ermogli-
chen eine flexible Anpassung an den
tatsachlichen Pflegebedarf. Hierzu
sind pflegesensitive Qualititsindika-
toren zu implementieren sowie ein
Grade-und Skill-Mix zu integrieren.

3. Der Einsatz von Technologie und
Datenanalyse (z. B. in den USA und
Schweden) kann die Effizienz der
Personalplanung deutlich erhohen.

4. Interprofessionelle und dezentrali-
sierte Ansatze (z. B. in Ddnemark und
Frankreich) fordern die Autonomie
der Pflegekrifte und die Zusammen-
arbeit mit anderen Berufsgruppen.

Deutschland kénnte von einer Kombina-
tion dieser Ansitze profitieren, insbeson-
dere durch die Forderung von evidenz-
basierten Verfahren wie einer pflegewis-
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Tabelle 1: Personalbemessung im internationalen Vergleich

Land Ansatz Methode
Danemark W Dezentrale Planung B Bedarfsanalysen aufgrund patientenbezogener Daten
B Verantwortung bei Regionen und einzelnen B Entscheidungin enger Zusammenarbeit zwischen Manage-
Krankenhdusern ment und Pflegekraften
B Forderung der Entscheidungsautonomie des B Einsatz von Skill- und Grade-Mix
Pflegepersonals
Schweden B Dezentrale Planung B Bedarfsanalysen mithilfe digitaler Systeme zur Datenerhe-
B Personal—Patient-Relation (P-P-Relation) in Aus- bung
richtung an internationalen Standards B P-P-Relation Intensivstation 1:1, Allgemeinstation 1:8
GroRbritannien ® National Health Service (NHS) und Evidence- m Safer Nursing Care Tool (SNCT): Pflegebedarfe auf Stations-
Based Staffing ebene, basierend auf der Schwere der Patientenfalle mit
B klare Vorgaben fiir die Personalbemessung, die dynamischer Anpassung des Pflegeschliissels
auf wissenschaftlichen Erkenntnissen und Best B Richtlinien des National Institute for Health and Care Excel-
Practices basieren lence (NICE): P- P-Relation: Intensivstationen 1:1, Allgemein-
W Fokus liegt auf flexiblen Arbeitszeitmodellen stationen 1:8
und der Anwendung eines Grade-Skill-Mixes
Frankreich B Gesetzlich regulierte Personalbemessung B Finess-Datenbank: Kliniken dokumentieren regelmafig
B Multiprofessionalitat wird gefordert, wie z.B. Pflegebedarf und Stellenstruktur
deutlich engere Zusammenarbeit mit Physiothe- | B Intensivstationen 1:2, Allgemeinstationen 1:8
rapeuten
Land Ansatz Methode
USA B Zwischen den Bundesstaaten sehr variabel, m Kalifornien: Intensivstationen 1:2,
meist P-P-Relation-Ansatz H Allgemeinstationen 1:5
B Magnetkrankenhduser setzen auf pflegewissen- | B Hier werden Patienten-Outcome-Daten erfasst und der
schaftlich fundierte Bemessungsansatze Personalbedarf festgelegt, die auch die Qualifikation im
W Verstdrkter Einsatz von modernen Technologien, Grade-Skill-Mix festlegen
Digitalisierung und Kl
Australien B P-P-Relation- Ansatz B Intensivstation 1:2 Allgemeinstation 1:8
| Skill-Mix-Analysen B Ermittlung der optimalen Kombination Fachkrafte und
Assistenzpersonal

Quellen: Smeds Alenius et al. 2019; Lehmann et al. 2019; Maier et al. 2017; Rafferty et al. 2019

senschaftlichen Weiterentwicklung der
PPR 2.0, unterstitzt durch gesetzliche
Mindeststandards, innovative Technolo-
gien und eine bessere interprofessionelle
Gesetzliche Zusammenarbeit aller Gesundheitsberu-

Mindest- . . .
standards fe im Sinne des Patientenprozesses.

Abb. 2 Integrativer Ansatz zur Personalbemessung

4. Von starren Strukturvorgaben
hin zu einer flexibel und
zugleich qualitatssichernden
Personalsteuerung in der Pflege

Ll se Bedarfsgerechte Evidenz- 4.1 Gesetzliche Mindeststandards

dezentralisierte
Ansatze

Pflegepersonal- basierte
bemessung Instrumente

Die gesetzlichen Mindeststandards sind in
Deutschland bereits mit der Einfithrung
der Pflegepersonaluntergrenzenverord-
nung (PpUGV) im Jahr 2017 umgesetzt.
Die sehr ausdifferenzierten Vorgaben
bedingen einen erhohten biirokratischen
Aufwand fur die Krankenhduser und es
Einsatz bleibt zweifelhaft, ob daraus ein tatsich-
T;ﬁggg‘;gn licher Nutzen fur eine bessere Patienten-
versorgung und verbesserte Arbeitsbe-

dingungen fiir die Pflegenden resultiert.
Will man auch kinftig eine Mindestper-
sonalausstattung in den Kliniken sichern,

Quelle: eigene Darstellung
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so wire der international iibliche Ansatz
einer Pflegepersonal-Patienten-Relation,
die i.d.R. auf Intensivstationen 1:2 und
auf Allgemeinstationen 1:8 betragt zu be-
vorzugen. Dies entspricht weitgehend der
Personal-Patient-Relation, wie sie heute
bereits durch die PpUGV in Deutschland
eingefithrt ist.

4.2 Einsatz evidenzbasierter
Verfahren zur Personalsteuerung

Ein Personalbemessungssystem ohne ein
Wissen tiber erwartbare Konsequenzen
auf Patientensicherheit und Qualitat der
pflegerischen Versorgung ist ethisch be-
denklich und mit 6konomischen Risiken
verbunden. Die in Deutschland bisher
entwickelten Instrumente zur Messung
der Ergebnisqualitit sparen bisher die
pflegerische Versorgung weitgehend aus.
Dies begriindet sich u.a. in der noch jun-
gen Pflegewissenschaft mit begrenzten
Fordermitteln in Deutschland. In der
externen Qualititssicherung der Kran-
kenhiduser bleibt der Beitrag der Pflege
bisher auf die Dekubitusprophylaxe be-
grenzt. Umso bedeutsamer ist die Bench-
markinitiative Pflege (B-IN Pflege), die im
Jahr 2022 von funf deutschen Kliniken
begriindet worden ist, die sich im Rahmen
der Magnet4Europe Studie untereinander
vernetzten. Der Magnet®-Programm ist
eine Zertifizierung von Krankenhdusern
durch das American Nursing Credentia-
ling Center (ANCC) zur Auszeichnung
exzellenter Patientenversorgung und
ebenso exzellenten Arbeitsumfeld. Eine
wichtige Kategorie der Zertifizierung ist
der Magnet®-Komponente ,,Empirical
Outcome®. Sie erfordert ein Benchmark
pflegesensitiver Qualitdtsindikatoren
(ANCC, 2021), die es in Deutschland
bisher aufgrund der fehlenden einheitli-
chen Datengrundlage nicht gegeben hat.
Deshalb entstand schliefSlich die Initiative,
die mit dem BQS Institut fir Qualitit
und Patientensicherheit GmbH, Ham-
burg (BQS Institut) einen Projektpartner
gefunden hat (vgl. BQS 2024). Seither
findet die Initiative viel Aufmerksambkeit
und Interesse. In Deutschland schlossen
sich in kiirzester Zeit tiber 20 Kliniken
der Initiative an, um am Aufbau eines
solchen Systems mitzuwirken und die
gemeinsame Grundlage fiir einen erfolg-
reichen Vergleich von pflegesensitiven
Qualitatsindikatoren zu schaffen. Fol-
gende pflegesensitive Qualititsindikato-
ren konnten bisher entwickelt werden: im
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Krankenhaus erworbene Dekubitalulzera,
Stiirze, Device-assoziierte Dekubitalul-
zera, Multiresistente Organismen sowie
Brandverletzungen in operativen Settings.
Um kinftig eine solide Datengrundlage
fir Outcome-Indikatoren zur personel-
len Steuerung nutzen zu konnen, wire
die Etablierung von bundeseinheitlichen
Qualititsindikatoren fir alle pflegerele-
vanten Sektoren zu empfehlen. Hierfiir
konnte ein Qualitdtsoffensive Pflege die
bereits angelegten Strukturen zur Ent-
wicklung von pflegesensitiven Indikatoren
stirken. Der Ausbau der Pflegeforschung
ist in diesem Zusammenhang dringend
zu fordern. Zusitzlich zu pflegesensiti-
ven Indikatoren koénnten perspektivisch
auch Daten aus Patient-Reported Out-
come Measures (PROMs) sowie Patient-
Reported Experience Measures (PREMs)
zur Nachjustierung in der Personalsteue-
rung herangezogen werden. Beide Instru-
mente nehmen die Patientensicht in den
Blick und messen mit standardisierten
Fragebogen die Erfahrungen
und Meinungen der Patienten
in Bezug auf ihre Gesundheit
und Lebensqualitdt aus ihrer
eigenen Perspektive. Ebenso
wird der Grad der Patienten-
zufriedenheit und die Wahr-
nehmung der Patienten tiber
die Gesundheitsdienstleistun-
gen, die sie erhalten haben,
gemessen. In Deutschland ist
der aktuelle Stand der Nutzung
von Patient-Reported Outcome
Measures (PROM) und Patient-Reported
Experience Measures (PREM) stark aus-
baufihig. Die Anwendung dieser Inst-
rumente findet in einem fragmentierten
und unkoordinierten Rahmen statt, denn
bisher fehlt es an einer flichendeckenden
und systematischen Implementierung, die
am Ende zu einer starkeren Ergebnisorien-
tierung im deutschen Gesundheitssystem
beitragen konnte und auf Systemebene
in der Lage wire, realistischere und evi-
denzbasierte Endpunkte zum Beispiel in
der Steuerung des Pflegepersonals zu ge-
nerieren. Hierzu miissten PROMs und
PREMS in die QM-Systeme deutscher

Krankenhiduser implementiert werden.

4.3 Digitalisierung des
Pflegeprozesses und Einsatz
neuer Technologien

Die durchgingige Anwendung sowie die
Digitalisierung des Pflegeprozesses in

deutschen Krankenhiusern ist noch weit
entfernt von einer flachendeckenden Um-
setzung. Dies fiihrt bei samtlichen Perso-
nalbemessungssystemen wie PPR, PKMS
oder PpUGYV zu einem erhohten biirokra-
tischen Dokumentationsaufwand fiir die
Pflegekrifte mit zugleich erschwerter Da-
tenanalyse aus der Regeldokumentation.
Die Bundesregierung hatim Jahr 2020 mit
dem Krankenhauszukunftsgesetz wichtige
Fordermittel fiir die Digitalisierung der
Krankenhauser bereitgestellt. Im Forder-
tatbestand 3 wird explizit die Digitali-
sierung der Pflegeprozessdokumentation
gefordert (Bundesgesetzblatt Jahrgang
2020 Teil I Nr. 48, ausgegeben zu Bonn am
28. Oktober 2020). Wihrend tiber einige
Jahre eine digitale Pflegedokumentation
auf die Kurvendokumentation sowie die
Dokumentation pflegerischer Leistungen
begrenzt blieb, wird nun in einigen Kran-
kenhiusern der gesamte Pflegeprozess mit
Assessment, Bedarfserhebung, Pflegepla-
nung und -durchfithrung sowie Evaluation

Ein Personalbemessungsin-
strument ohne Wissen uber
erwartbare Konsequenzen auf
die Patientensicherheit und
Versorgungsqualitat ist ethisch
bedenklich und mit 6konomi-
schen Risiken verbunden.

der Pflegeergebnisse digitalisiert einge-
fuhrt. Das am weitesten verbreitetes und
pflegewissenschaftlich fundiertes System
ist das epa-System (Effiziente Pflegeana-
lyse), das kombiniert mit dem LEP-System
(Leistungserfassung in der Pflege) den ge-
samten Pflegeprozess digital abbildet. Mit
epa-AC (Akutpflege), epa-Kids (Padiatri-
sche Pflege), epa-Psy (Psychiatrische Pfle-
ge) und epa-LTC (Langzeitpflege) stehen
fir die unterschiedlichen Handlungsfelder
spezifische Instrumente zur Verfugung, die
eine Datenausleitung in ein digitales Perso-
nalbemessungsinstrument erméglicht. Der
Einsatz weiterer neue Technologien wie
beispielsweise Spracherkennungssysteme,
K1, elektronische Patientenlifter, Pflegero-
boter, Sensoriksysteme z.B. Sensormatten
zur Sturzfritherkennung oder ein Closed-
Loop-Medikamentenmanagement kon-
nen einen nicht unerheblichen Einfluss
auf den zukiinftigen Personalbedarf und
die Personalsteuerung nehmen.
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4.4 Verbesserung der
interprofessionellen
Zusammenarbeit entlang
des Pflegeprozesses

Nicht zuletzt liegt ein erhebliches Potenti-
al fur einen effizienteren Personaleinsatz
in deutschen Krankenhéusern in einem
besseren Zusammenwirken der Gesund-
heitsberufe orientiert am Patientenpro-
zess. Der Nutzen einer guten interpro-
fessionellen Kooperation wird seit mehr
als zwanzig Jahren beschworen, jedoch
scheinen sich die Berufsgruppen in der
Realitdt weiterhin oft im Weg zu stehen.
Arztzentriertheit im deutschen Gesund-
heitssystem, emanzipative Abgrenzungs-
tendenzen der Pflege tiber viele Jahre
oder die in Krankenhdusern zementierte
und hierarchische Aufbauorganisation
in einer Sdulenlogik von Administrati-
on, Medizin und Pflege erschweren eine
patientenzentrierte Organisationsent-
wicklung, in der der Patientenprozess
von der Aufnahme bis zur Uberleitung
Ausgangspunkt aller Entscheidungen ist.

Noch ist zu beobachten, dass die Be-
handlung und Pflege von Patienten in
Institutionen des Gesundheitswesens und
das Zusammenarbeiten im interprofes-
sionellen Team durch das Ausleben von
Eigen- und Gruppeninteressen blockiert
werden. Eine moderne Organisationsent-
wicklung in Krankenhausern stellt den
Patientenprozess in den Mittelpunkt und
integriert die verschiedenen Perspektiven
und Kompetenzen aller Beteiligten unter
Beriicksichtigung des inneren und du-
Beren Kontextes. Zu starre Personalbe-
messungsverfahren, die sich auf einzelne
Berufsgruppen fokussieren, erschweren
das Effizienzpotential, welches in einem
besseren Zusammenspiel der Berufsgrup-
pen gehoben werden kann. Gleiches trifft

in Deutschland fiir die intersektorale Zu-
sammenarbeit zu.

5 Fazit

Angesichts des dramatischen Personal-
abbaus der Krankenhauspflege in den
2000er Jahren, ist die die Etablierung
eines Personalbemessungsinstruments,
wie die PPR 2.0 grundsitzlich als Er-
rungenschaft zu verstehen. Die Kran-
kenhauspflege hat sich in den letzten
zwanzig Jahren immer mehr
auf notwendigste Verrichtun-
gen am Patienten reduziert und
ist lingst nicht mehr bedarfsge-
recht. Das schadet enorm der
Arbeitszufriedenheit und den
Arbeitsbedingungen fiir Pflege-
krafte. Sie nur als Kostenfaktor
im Krankenhaus zu sehen, ent-
wertet ihren essentiellen Leis-
tungsbeitrag an der Gesundheit
unserer Bevolkerung, was es zu
uberwinden gilt.

Mit den bisherigen staat-
lich vorgegebenen Personal-
bemessungssystemen fiir die
Pflege soll ein Mindestver-
sorgungsstandard in der Ge-
sundheitsversorgung gesichert
werden. In ihren starren Vor-
gaben waren sie bisher aller-
dings nicht erfolgreich, was
u.a. darin liegt, dass sie das komplexe
Krankenhaussystem nicht ausreichend
integrieren. Der reale Fachkraftemangel
in den Pflegeberufen macht zu dem nicht
Halt vor einem Personalbemessungs-
instrument. Die ggf. mit der PPR 2.0
identifizierten Soll-Stellen werden nicht
besetzt werden konnen. Ein weiteres
Risiko besteht in der zukiinftigen Finan-
zierbarkeit unseres Gesundheitssystems.

Abb. 3: Synchronisation des Medizinischen Prozesses und des Pflegeprozesses

Aufnahme Entlassung
Ersteinschétzung/ Anamnese/ Diagnostik/ Therapie/ Evaluation
Infosammiung Assessment Bedarfserhebung Interventionen

Quelle: Eigene Darstellung

Schon heute ist die Finanzsituation der
GKV prekir.

Die Losung wird demnach nicht in
noch strenger regulierten und sanktio-
nierten Strukturvorgaben liegen, deren
Erfilllung unrealistisch sind. Von inter-
nationalen erfolgreichen Personalbemes-
sungssystemen kann Deutschland lernen,
insbesondere hinsichtlich der Integration
verschiedener Ansitze und der Starkung
der Entscheidungsautonomie der Pfle-
geberufe.

Staatlich vorgegebene
Personalbemessungssysteme
fur die Pflege konnten einen
Mindestversorgungsstandard
in der Gesundheitsversorgung
nicht sichern. Ein
multimodaler Ansatz muss die
situationsgerechte, fachliche
Entscheidungskompetenz

der Pflegenden und eine an
Outcome-Daten orientierte
Personalsteuerung
berticksichtigen.

Somit wire ein multimodaler Ansatz
zu verfolgen, der die situationsgerechte,
fachliche Entscheidungskompetenz der
Pflegenden ebenso beriicksichtigt wie
eine an Outcome-Daten orientierte Per-
sonalsteuerung.

Die Forderung von evidenzbasierten
Verfahren wie einer pflegewissenschaftli-
chen Weiterentwicklung der PPR 2.0 soll-
te sowohl eine differenzierte Pflegediag-
nostik als auch eine Outcome-Messung,
im Sinne von pflegesensiblen Indikatoren
sowie PROMs und PREMs beinhalten.
Die vom Gesetzgeber festgelegten Vorbe-
haltsaufgaben sind als Arbeitsinstrument
pflegerischer Arbeitsweise in die Praxis
zu implementieren. Mit einer Entbii-
rokratisierung und Vereinfachung der
PpUGYV kénnen gesetzliche Mindeststan-
dards gesetzt werden. Ein Anreiz fiir die
Anwendung von innovativen Techno-
logien sowie eine Initiierung moderner
Organisationsentwicklung in den Kran-
kenhdusern zur Prozessoptimierung und
besserer Zusammenarbeit und Fihrung
sind zu empfehlen.
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Nach ziigigen Koalitionsverhandlungen gaben die Spitzen von Uni-
onsparteien und SPD Anfang April 2025 bekannt, dass sie sich auf
einen neuen Koalitionsvertrag geeinigt hatten. Bereits vorher waren
die Ergebnisse der Arbeitsgruppen im notorisch inkontinenten Berli-
ner Politik- und Medienbetrieb durchgesickert. Sofort stellte sich die
Frage, wie ist das erzielte Ergebnis in Bezug auf die Gesundheitspo-
litik insgesamt und speziell im Hinblick auf die Zukunft von Versor-
gungsstrukturen und Versorgungsprozessen einzuordnen sei. Kaum
jemand erwartete einen Politikwechsel. Vielmehr drohe ein Weiter
so. Der folgende Beitrag beschreibt am Eingang des ,Herbstes der
Reformen“die Ausgangslage in turbulenten politischen und wirt-
schaftlichen Zeiten, analysiert die wesentlichen Strukturprobleme
von Krankenversorgung und Krankenversicherung, skizziert Perspek-
tiven zur Losung dieser Probleme und versucht sich an einer vorlaufi-
gen Bewertung der gesundheitspolitischen Lage, nachdem eine neue
Fiilhrung im Bundesministerium fiir Gesundheit die tblichen hundert
Tage Schonzeit ohne spiirbare Akzente verstreichen lieR3.

Die Welt im Umbruch — Schwierige
Ausgangsbedingungen fiir
die Gesundheitspolitik

in Gaza, im Libanon und im Iran ha-
ben den Nahen Osten in Brand gesetzt.
Die multilaterale Weltwirtschaftsord-
nung wird durch US-Prisident Donald

Wer in diesen Zeiten einen Blick aus der
Vogelperspektive auf unser Land und
iiber seine Grenzen wirft, der wird nicht
umhinkommen festzustellen: Die Welt ist
aus den Fugen geraten. Russlands impe-
rialstischer Eroberungskrieg gegen die
Ukraine und die gezielte Destabilisie-
rung Europas bis hin zur unverhohlenen
Bedrohung der ,westlichen“ Lebensart
haben die sog. Friedensdividende nach
1989 endgiiltig aufgezehrt. Der Terror-
angriff der paldstinensischem Hamas auf
Israel und kriegerischen Folgeaktionen

Trump unter tatkriftiger Mitwirkung
vieler Tech-Milliardare mit spturbaren
Folgen fiir Okonomie, Wohlstand und
politische Stabilitidt der gesamten Welt
zunehmend in Frage gestellt. Die natio-
nale Okonomie des Exportweltmeisters
Deutschland stagniert im dritten Jahr
hintereinander. Die rasant ansteigende
Erderwarmung, die sich am starksten in
Europa messen ldsst, verliert an 6ffentli-
cher Aufmerksambkeit, obwohl Zahl und
Ausmafs von Naturkatastrophen stei-
gen, gegen die der Mensch weitgehend
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machtlos erscheint. Die Stimmen werden
leiser, die fragen, wie die wirtschaftli-
che, soziale und vor allem 6kologische
Nachhaltigkeit verbessert werden kann.
Auch die Erfahrungen, die in der Pande-
mie. Gemacht wurden, verblassen. Ohne
eine kritische Aufarbeitung der Fehler
im internationalen (Ist das Virus doch
bei einem Laborunfall entwichen? Wie
solidarisch waren die Staaten auf der
Welt?) und nationalen Kontext (Welche
Mafinahmen waren evidenzbasiert wirk-
sam, und welche haben dem sozialen
Zusammenhalt der Gesellschaft und
vulnerablen Gruppen irreparable Scha-
den zugefiigt?) ist Deutschland schutzlos
der nichsten Pandemie ausgeliefert. Da
reicht es nicht aus, die Maskengeschifte
eines fritheren Ministers anzuprangern

Das Nebeneinander von
gesetzlicher und privater

Krankenversicherung hat nicht
zu einem fruchtbaren und fairen
Systemwettbewerb geflihrt,

es leistet einen wesentlichen
Beitrag zur Entsolidarisierung

in der Bevolkerung und in der
niedergelassenen Arzteschaft.

und den Blick stur nach vorn zu richten.
Eine endlich eingerichtete Enquetekom-
mission des Deutschen Bundestags muss
auch die psycho-sozialen Folgen einer
sehr umstrittenen obrigkeitsstaatlichen
Infektionspolitik mit auf den ersten Blick
nicht sichtbaren Folgeschidden fiir viele
Personengruppen aufarbeiten. Diese und
andere Entwicklungen lassen sich nicht
allein auf nationaler Ebene beantworten.
Deutschland muss bewusst den Vergleich
mit anderen Landern suchen und fragen,
was hitte sich wie vermeiden lassen. In
all diesen Fragen bedarf es also vor allem
transnationaler Antworten auf der Ebene
Europas oder gar der gesamten Staaten-
welt. Gesundheitspolitik ist in vielen Be-
reichen nur noch global denkbar.

Sozio-demografische,
o6konomische und technologische
Herausforderungen und Chancen

Daneben bedarf es tiberzeugender Ant-
worten auf sozio-demografische, 6ko-
nomische und technologische Entwick-
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lungen. Auch die treten nicht allein in
Deutschland auf, miissen aber vor allem
auf der nationalen Ebene beantwortet
werden. Dabei kann man sich natiirlich
starker auf internationale Erfahrungen
und ausldndische Beispiele beziehen.
Von besonderer Bedeutung ist die de-
mografische Entwicklung, die zu einer
verdnderten Sozialstruktur (Die Zahl
der Einpersonenhaushalte steigt, nicht
nur in stadtischen Ballungsgebieten.) und
zu einem steigenden Behandlungsbedarf
fihrt, gleich ob man der Kompressions-
these (Steigende Lebenserwartung geht
mit mehr gesunden Lebensjahren einher.)
oder der Medikalisierungsthese (Steigen-
de Lebenserwartung verursacht hohere
Leistungsausgaben.) folgt. Offensicht-
lich ldsst sich in Deutschland ein Ne-
beneinander beider Trends in
Abhingigkeit von der sozialen
Lage der jeweiligen Personen-
gruppen beobachten, die sich
zugespitzt auf einen Nenner
bringen lasst: Wer arm ist, ist
gesundheitlich anfilliger und
stirbt frither.

Die Demografie beeinflusst
wesentlich den Fachkriftebe-
darf und das entsprechende
Verhiltnis von Angebot und
Nachfrage. Dabei ist Deutsch-
land bei Gesundheit und Pfle-
ge insoweit auffallig, als das
Land bei internationalen Vergleichen in
der Relation von Gesundheitsberufen zu
Einwohnern auf der Systemebene gut
abschneidet, aber auf der lokalen und
regionalen Ebene fast flichendeckend
unbesetzte Stellen und Versorgungssitze
mit der Folge von Zugangsbeschrin-
kungen und Unterversorgung aufweist.
Das betrifft mittlerweile selbst wohl-
habende Regionen und Stadtteile. Und
das gilt erst recht fur strukturschwache
Regionen und benachteiligte Stadtteile
Bei einer genaueren Ursachenanalyse
stellt sich heraus, dass unter anderem
die Vielzahl von Teilzeit-Beschiftigten
und die steigende Bedeutung der Work-
Life-Balance ebenso eine Rolle spielen
wie die zunehmende Spezialisierung
zulasten der Grundversorgung und die
mangelhafte Anziehungskraft landli-
cher Rdume nach Aus- und Weiterbil-
dung in attraktiven Universitdtsstad-
ten. Ohne den Einsatz von Fachkriften
mit Migrationshintergrund wiirde im
deutschen Gesundheitswesen morgen
das Licht ausgehen. Es kann aber nicht

die Loésung sein, anderen Landern die
dort benotigten Fachkrifte abspenstig
zu machen. Entsprechend vorsichtig
sollte man mit staatlichen Anwerbe-
programmen in Lindern mit eigenem
Fachkriftemangel sein.

Schlieflich sind auch interne Entwick-
lungen im Gesundheits- und Pflegesys-
tem ursichlich fir rasante Verdnderun-
gen. Dies lasst sich exemplarisch an zwei
Punkten festmachen. Zum Einen stellt
die digitale Transformation Gesundheit
und Pflege vor grofSe Herausforderungen.
Die Standardisierung und Digitalisierung
der Prozesse, der Einsatz von Kiinstli-
cher Intelligenz, die Nutzung und Zu-
sammenfithrung von Versorgungs- und
Abrechnungsdaten zu Big Data sowie
die Auswirkungen des Vordringens der
Plattformokonomie nicht nur im olig-
archischen Oligopol aus dem Silicon
Valley mogen als Stichpunkte an dieser
Stelle reichen. Die digitale Transforma-
tion ist zum Anderen Voraussetzung fiir
die Entwicklung und den Einsatz perso-
nalisierter Medizin auf der Basis neuer
Instrumente wie der frithzeitigen Ent-
deckung von Risikofaktoren durch die
Genomsequenzierung, der Ausweitung
von individualisierter Vorbeugung und
Disease Interception sowie der Organi-
sation von morbidititsorientierten Pro-
zessketten entlang von Patientenpfaden
(Patient Journeys).

Ungeloste Reformfragen
im verkrusteten deutschen
Gesundheitssystem

Die Probleme des deutschen Gesund-
heitswesens sind jedoch keineswegs nur
von exogenen Faktoren bestimmt. Ein
wesentlicher Teil ist vielmehr hausge-
macht. Das Nebeneinander von gesetz-
licher und privater Krankenversicherung
mit sehr unterschiedlichen Struktur-
prinzipien (Umlagefinanzierung versus
Kapitaldeckung, Solidarprinzip versus
Aquivalenzprinzip, Sachleistung versus
Kostenerstattung, Einzelleistungsvergii-
tung versus Gesamtvergiitung) hat nicht
zu einem fruchtbaren und fairen Sys-
temwettbewerb gefiihrt, sondern leistet
einen wesentlichen Beitrag zur Entsolida-
risierung in der Bevolkerung und in der
niedergelassenen Arzteschaft. Der juristi-
sche und/oder 6konomischer Zwang, sich
fiir ein System zu entscheiden oder einen
Wechsel zu einem anderen Anbieter zu
unterlassen, hat zu einer einer Einschrin-
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kung und nicht etwa einer Ausweitung
der Freiheit der Versicherten gefiihrt.
Die unterschiedliche Vergiitung am-
bulanter adrztlicher Leistungen in GKV
und PKV ist wesentliche Ursache dafiir,
dass gesetzlich und privat Versicherte
unterschiedlich lange auf Facharztter-
mine warten miissen und zu bestimmten
Behandlern keinen Zugang finden, es sei
denn sie ordern iiberfliissige individuelle
Gesundheitsleistungen (IGel) oder er-
klaren sich zum Selbstzahler.

Die kiinstliche Trennung und Auf-
splittung der Versorgungssektoren ist
zwar von der Entwicklung in der Medi-
zin uiberholt, prigt aber wesentlich die
okonomischen Fehlanreize mit der Folge
von Unter-, Uber- und Fehlversorgung.
Die sektoral getrennte Planung von Ka-
pazititen, die unterschiedlichen Finan-
zierungs- und Honorierungssysteme in
Abhingigkeit von Ort und Form der Leis-
tungserbringung und die zersplitterten
und iiberbiirokratisierten Regularien fiir
die Qualitadtssicherungen ersticken die
Kreativitat fir neue, patientenzentrierte
Versorgungsformen. Es mangelt politisch
wie praktisch trotz einer Vielzahl von
Briickenkonstruktionen an Kommuni-
kation, Koordination und Kooperation.
Die fehlenden Zielbestimmungen und
die dysfunktionalen ordnungspolitischen
Rahmenbedingungen begiinstigen eine
egoistische Optimierung von Instituti-
onen und Sektoren zu Lasten einer all-
gemeinen Wirtschaftlichkeit und einer
messbaren Spitzenqualitit. Betriebswirt-
schaft schlagt Volkswirtschaft. Das hat
aber nichts mit ,,Okonomisierung® zu
tun, sondern ist schlicht eine Folge von
unklaren Aufgabenzuweisungen und
Verantwortlichkeiten nicht nur zwischen
Bund und Lindern, sondern auch im
ordnungspolitischen Mix von staatlicher
Administrierung, kollektivvertraglicher
Steuerung uber Selbstverwaltung und
einzelwirtschaftlicher Entfaltung von
Markt und Wettbewerb. Eine stringente
Ordnungspolitik ist dem Gesundheitswe-
sen langst abhanden gekommen.

Das deutsche Gesundheitswesen ist
trotz Personalmangels nach wie vor
einseitig auf Kompetenzen und Rechte
der drztlichen Profession fixiert. Zwar
werden andere Gesundheitsberufe wie
psychologische Psychotherapeuten, Pfle-
gekrifte, Physiotherapeuten und andere
mehr besser ins System integriert und
auch schrittweise besser bezahlt. Von ei-
ner echten Kooperation auf Augenhthe

mit den Arzten kann zumindest recht-
lich bisher nicht die Rede sein. Bis zur
eigenstandigen Heilkundeausiibung ist
es noch ein weiter Weg. Zumindest fiir
entsprechend qualifizierte Pflegekrifte
hat die neue Bundesgesundheitsministerin
Nina Warken eine schnelle gesetzliche
Normierung der Befugnis zur Heilkun-
deausiibung auf denn Weg gebracht. Der
Gesetzentwurf atmet aber immer noch die
langst iiberholte Unterordnung der Pflege
unter die drztlich geleitete Medizin und
kann nur ein erster Schritt zu einer umfas-
senden Modernisierung des Berufsrechts
fur alle Gesundheitsberufe sein.

Die finanzielle Schieflage
von Kranken- und
Pflegeversicherung — Die
Verantwortung der Politik

Das Finanzierungssystem der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist in den
Grundfesten fest in der Industriegesell-
schaft des 19. Jahrhunderts betoniert.
Dies gilt sowohl fiir die beitragsrechtliche
Fokussierung auf Lohne und Gehilter
bzw. deren Ersatzleistungen (Renten,
Krankengeld, Arbeitslosengeld...) und
damit implizit die Nichtberticksichti-
gung anderer Einkiinfte wie vor allem
Kapitaleinkiinfte. Neue Arbeitsformen
und Erwerbsbiografien werden nur un-
zureichend erfasst. Speziell der Bund
macht sich einen schlanken
Fuf3, indem er bei Transfer-
leistungsempfiangern nur un-
zureichend seinen Verpflich-
tungen nachkommt, fiir eine
annihernd kostendeckende
Beitragszahlung zu sorgen.
Eine entsprechende Anderung
wurde zwar schon dreimal in
Koalitionsvertragen verein-
bart, von den zustindigen
Fachministerien — also den
Bundesministerien fir Finan-
zen und fiir Arbeit und Sozial-
ordnung — aber kalt lichelnd ignoriert.
Im neuen Koalitionsvertrag kommt eine
solche Verpflichtung erst gar nicht vor. In
den Haushaltsgesetzen 2025 und 2026
ist nur von einem vollig unzureichen-
den kleinen Darlehen an Kranken- und
Pflegeversicherung die Rede, nachdem
der Bundeskanzler, der Finanzminister
und die Gesundheitsministerin implizit
oder explizit weitergehende Erwartun-
gen geweckt hatten. Es grenzt schon an
Unverschamtheit, wenn die Begriindung

zum Bundeshaushalt 2025 die steile The-
se aufstellt, die Steuerzahlenden konnten
nicht zur Subventionierung von Defiziten
in reformunfihigen Sozialversicherungen
herangezogen werden. Dabeli ist es doch
gerade umgekehrt. Die Beitragszahler —
und hier nur die gesetzlich Versicherten —
zahlen fur Aufgaben, die der Staat aus
Steuermitteln zu finanzieren hitte.
Bund und Lander scheuen sich grund-
satzlich nicht, die Sozialversicherungen
zur Finanzierung offentlicher Aufgaben
heranzuziehen und vertrauen darauf,
dass die Trager als Korperschaften des
offentlichen Rechts nicht grundrechtsfa-
hig sind und so nicht in Karlsruhe klagen
konnen. Hier konnte die Rechnung ohne
den Wirt ausgestellt sein, denn in der
Wissenschaft und bei den Sozialgerich-
ten mehren sich die Stimmen, die die
dreiste Uberwilzung von versicherungs-
fremden Leistungen — wie zum Beispiel
gehduft in der Corona-Pandemie — oder
die Vernachlissigung staatlicher Finan-
zierungsverpflichtungen per Vorlage an
das Bundesverfassungsgericht abstellen
wollen. Bedauerlich ist in jedem Fall der
fehlende Mut der Politik, sich mit den
Lobbyverbdanden im Gesundheitswesen
anzulegen und eine zukunftsfiahige Fi-
nanzierungsreform anzugehen. Dazu soll
bis 2027 eine Kommission entsprechende
Vorschliage machen. Nicht nur der neuen
Ministerin dimmert es, dass wir schnel-

Bund und Lander scheuen sich
nicht, die Sozialversicherungen
zur Finanzierung o6ffentlicher
Aufgaben heranzuziehen

und vertrauen darauf,

dass Korperschaften des
offentlichen Rechts nicht in
Karlsruhe klagen kdnnen.

lere Losungen brauchen, um die Kos-
tenentwicklung zu bremsen und weitere
Beitragssatzsteigerungen zu verhindern.

Dabher ist es wenig tiberraschend, dass
die Ministerin nur wenige Tage vor der
Tagung des sog. Schitzerkreis aus Finanz-
experten des Gesundheitsministeriums,
des Bundesamts fiir soziale Sicherheit
und der Krankenkassen ein erstes klei-
nes Sparpaket fiir 2026 auf den parla-
mentarischen Weg gebracht hat. Dabei
mag es offen bleiben, ob die geplanten
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Entlastungen in Hohe von 2 Milliarden
Euro ausreichen, um weiter Anhebungen
der Zusatzbeitragssitze zu vermeiden.
Denn viele Krankenkassen und der Ge-
sundheitsfonds miissen im néchsten Jahr
die von Spahn und Lauterbach gepliinder-
ten Riicklagen wieder auffiillen. Und der
Trend zu expansivem Ausgabenwachs-
tum in nahezu allen Leistungsbereichen
hilt unvermindert an, denn wirksame
Strukturveranderungen sind nach wie
vor nicht in Sicht. Auch darf hinterfragt
werden, ob die Inhalte der kleinen Re-
form klug ausgewihlt worden sind. Die
Korrekturen an der Berechnung des Basis-
fallwerts bei der Krankenhausvergiitung,
die Begrenzung der Verwaltungskosten
der Krankenkassen und die Mittelbegren-
zung zur Forderung von Innovationen in
der Versorgung dampfen die Kostenent-
wicklung in wenigen Bereichen, ohne eine
umfassende Umsteuerung zu bewirken.
Trotzdem folgte sofort der zu erwartende
Protest der Krankenhausseite. Viel Larm
um nichts?

Da hilft es wenig, dass einzelne Stim-
men in der Regel altbekannte Vorschlige
zur Verbesserung der Finanzlage wie-
der aufwirmen. Das beriihmte Gebell
der Pawlowschen Hunde bei der Frage
nach einer Erh6hung von Versicherungs-
pflicht- und Beitragsbemessungsgrenzen
oder die Debatte um eine Erhéhung der
seit 2004 unverinderten Zuzahlungen
lassen ahnen, wie emotionsgeladen die
Diskussion weiterer Schritte zur Stabili-
sierung der GKV-Finanzierung verlaufen
wird. Zumindest bis zu den Landtags-
wahlen im Frithjahr versteckt man sich
besser hinter Kommissionen und halt
eine ,,Giftliste“ von Zumutungen fest
im ministeriellen Schrank verschlossen.

In der Pflegepolitik soll an dieser
Stelle nicht auf die ohnehin sparlichen
Einzelheiten im Koalitionsvertrag ein-
gegangen werden. In der Pflegeversi-
cherung wird wider besseres Wissen
die Illusion aufrecht erhalten, dass diese
eine umfassende Absicherung quasi als
Vollkaskoversicherung gegen das Risiko
der Pflegebeduirftigkeit biete. Dabei ist
wie vor ihrer Einfithrung ab dem Jahr
1994 der Eigenanteil der Betroffenen so
hoch, dass viele Menschen die staatliche
Grundsicherung — vulgér Sozialhilfe - in
Anspruch nehmen miissen. Zwar wur-
de in den letzten Legislaturperioden die
Honorierung der Pflegenden verbessert,
doch sprechen die sonstigen Arbeitsbe-
dingungen oft noch einer modernen
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Arbeitswelt Hohn. Dabei sind die Ba-
byboomer — anders als uns Karl Lau-
terbach weismachen wollte — noch gar
nicht in dem Alter angekommen, in dem
Pflegebediirftigkeit zu einem exponen-
tiell wachsenden Phinomen wird. Der
Handlungsbedarf fiir eine umfassende
Finanzierungs- und Strukturreform ist
unverdndert hoch. Auch hier ist die De-
batte um eine Abschaffung oder Umge-
staltung des Pflegegrads 1 ein Vorspiel
zu den gesellschaftspolitischen Kampfen,
die bald folgen werden.

Der Umbau von
Versorgungsstrukturen und
Versorgungsprozessen —
Digital und integrativ vor
ambulant und stationar

Auch wenn die grofSe und umfassende
Gesundheitsreform mehr in den Kopfen
von Journalisten und anderen externen
Beobachtern als in der Realitit eines
komplizierten, oft komplexen Systems
herumgeistert, ldsst sich unzweifelhaft
feststellen, dass es in unserem Land nicht
an Konzepten und Vorschlagen fiir ei-
nen mehr oder weniger weitreichenden
Umbau des Systems gibt. An der Spitze
stehen sicherlich die umfassenden und
exzellent begriindeten Vorschlige des
Sachverstandigenrats fiir die Entwick-
lung im Gesundheitswesen (SVR Ge-
sundheit und Pflege) und die Initiative
Neustart! der Robert-Bosch-Stiftung.
Daneben haben zahlreiche Kommissi-
onen, Arbeitsgruppen, Biindnisse und
Verbiande mehr oder weniger stark In-
teressen geleitete Vorschldge gemacht.
Ganz gewiss gilt: Deutschland hat kein
Erkenntnisproblem, sondern ein politi-
sches Umsetzungsproblem.

Anders als bei der Finanzierung, wo
neben der Vertagung auf 2026/27 nur
der fiir alle Bereiche geltende Vorbe-
halt der (Gegen-)Finanzierung auffillt,
finden sich im Kapitel Gesundheit und
Pflege des Koalitionsvertrags durchaus
brauchbare Ansitze zur Umgestaltung
von Versorgungsstrukturen und zur Op-
timierung von Versorgungsprozessen.
Dabei gilt es, die knappen Ressourcen
Personal, Zeit und Geld effizienter als
bisher einzusetzen. Das wird nicht ohne
Entschlackung der bisherigen Strukturen
und der Nutzung neuer digitaler Kom-
munikationswege und Steuerungsinst-
rumente gehen. Mit Sicherheit miissen
sogar einige heilige Kithe wie Arztvor-

behalt oder freier Direktzugang zum
Arzt geschlachtet werden. Andere Lan-
der im Norden Europas, dem Baltikum
oder Kanada machen es uns vor, wie
der Erstzugang und die Terminvergabe,
die regelhafte Weiterbehandlung und die
Uberwachung von Behandlungsverliu-
fen ins Netz verlagert werden konnen.
Die Versorgung der Zukunft wird dem
Dreiklang digital und integrativ vor am-
bulant und stationir folgen. Auch in
Deutschland wachsen zarte Pflanzchen
neuer Praxisformen mit Physician As-
sistents und Telemedizin wie zum Bei-
spiel die Praxen von Lilian Care oder
avi medical in unterversorgten Regio-
nen. Ob es gleich ein Umstieg auf ein
liickenloses Primararztsystem sein muss,
wie manche eine Passage des Koaliti-
onsvertrags deuten, darf man ernsthaft
hinterfragen. Weder haben alle Kassen-
arztlichen Vereinigungen einschliefSlich
der KBV bisher tiberzeugende Ansitze
zur flichendeckenden Primarversorgung
entwickelt und implementiert, noch wa-
ren die Vertrdge zur hausarztzentrierten
Versorgung finanzierbar, wenn sich alle
Versicherten dort einschreiben. Auch
macht es in vielen Fallgestaltungen we-
nig medizinischen Sinn, einen zusitz-
lichen Besuch beim Hausarzt oder der
Hausirztin einzuschieben. Schlieflich
ist Primdrversorgung mehr als Allge-
meinmedizin. Daher miissen sonstige
Arztgruppen der Grundversorgung wie
Kinderarzte, Augenirzte oder Gyna-
kologinnen ebenso einbezogen werden
wie andere Gesundheitsberufe, spezi-
ell die (akademisierte) Pflege oder die
Physiotherapie. Durch eine Steigerung
der Gesundheitskompetenz mussen die
Menschen wieder in die Lage versetzt
werden, geringfiugige Gesundheitspro-
bleme (Husten, Schnupfen, Heiserkeit)
ohne Inanspruchnahme der professionel-
len Strukturen — etwa durch Beratung in
der Apotheke und Selbstmedikation —in
den Griff zu bekommen.

Eine neu ausgerichtete Grundversor-
gung muss eng mit der fachidrztlichen
Versorgung in der Niederlassung und
im Krankenhaus vernetzt werden. Der
Weg zu interprofessionellen Teams und
zu Versorgungsnetzen tiber Professions-
und Sektorengrenzen hinaus muss konse-
quent weiter gegangen werden. Auch die
Werksarzte und die arbeitsmedizinische
Dienste sollten starker in die Versorgung
einbezogen werden. Wesentliches Instru-
ment zur Koordinierung der Versorgung
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(Auf das Wort Steuerung sollte besser
verzichtet werden; Menschen sind keine
Maschinen.) sollten dabei indikationsbe-
zogene Patientenpfade unter Einbindung
von Lotsen und Krankenkassen mit dem
Ziel einer indikationsspezifischen Pati-
ent-Journey sein, die datenbasierte Risi-
koanalysen, gezielte Fritherkennung und
wirksame individualisierte Pravention
vor Ausbruch einer Krankheit umfassen.
Voraussetzung dafiir sind ein Zusam-
menspiel von klinischen Daten und Ab-
rechnungsdaten sowie die Nutzung von
Big Data und kiinstlicher Intelligenz. Mit
spezifischer Pravention, der Ausweitung
ebenfalls individualisierter Vorbeugung
und unter bestimmten Bedingungen auch
einer ,,Disease Interception®, also eine
Krankheitsunterbrechung, soll der Ein-
tritt einer manifesten Erkrankung oder
von Pflegebediirftigkeit hinausgezogert
oder gar verhindert werden. Nach Ein-
schiatzung vieler Wissenschaftler sind
hier erhebliche Potenziale zur Versor-
gungsverbesserung und zur Optimierung
der Mittelallokation zu erschlieffen. Dazu
miussen soziale Angebote und Selbsthil-
fe, Rehabilitation und Pflege besser mit

Es fehlen mutige Schritte
zum Aufbrechen tradierter
Versorgungsstrukturen,
zur Gestaltung integrierter,
patientenzentrierter
Versorgungsprozesse und

Vereinbarungen zur Finanzierung

der Sozialversicherung.

der kurativen Akut- und Chronikerver-
sorgung vernetzt werden. Am Ende der
Patientenreise miissen End-of-Life-Care,
Schmerztherapie und Palliativversorgung
flachendeckend einbezogen und deren In-
anspruchnahme erleichtert werden. Das
Konzept von Value-based-Care sieht hier
eine Vielzahl von neuen Instrumenten
und Handlungsansitzen vor.

In der stationdren Versorgung will
der Bund grundsitzlich den Weg der
Ampel-Regierung weiter gehen, nachdem
die Unionsparteien noch im Wahlkampf
die komplette Riicknahme der Lauter-
bachschen Reform angekiindigt hatten.
So werden der Zeitplan fiir die Trans-
formation der Krankenhauser gestreckt,
bestimmte Qualitdtsanforderungen fur

Krankenhauser in unterversorgten Regio-
nen gesenkt und aus dem Bundeshaushalt
kurzfristig Geld fiir eine Zwischenfinan-
zierung zur Verfigung gestellt Hoffent-
lich widerstehen die Landespolitiker da-
bei der Versuchung, diese Mittel mit der
GiefSkanne tiber alle Hiuser zu verteilen,
sondern setzen diese gezielt zur notwen-
digen Umstrukturierung der Kranken-
hauslandschaft ein. Der Krankenhaus-
Transformationsfonds soll ausschliefSlich
aus Steuermitteln des Bundes und der
Lander und nicht von den Krankenkassen
finanziert werden. Am grundsatzlichen
Weg zur Konzentration der Kranken-
hduser tiber sog. Leistungsgruppen und
der Schaffung neuer Zwischenformen
zur ambulanten Versorgung wie sog.
Levelli-Hiuser, die in manchen Regi-
onen bereits erfolgreich implementiert
wurden, gibt es allenfalls leichte Kor-
rekturen zugunsten des pragmatischen
Wegs von Nordrhein-Westfalen. Von
der vor der Wahl proklamierten Umkehr
der Reform kann gliicklicherweise keine
Rede mehr sein. Bedenken bleiben jedoch
insbesondere bei der Abweichung von
einheitlichen Qualitatsstandards und der
Zusammenrechnung benach-
barter Krankenhauser. Auch
die genaue Ausgestaltung der
Vorhaltefinanzierung birgt
ebenso Gefahren wie die un-
klare Vorgaben fiir Sicherstel-
lungszuschlige bei Hausern im
landlichen Raum.

Von herausragender Bedeu-
tung und vom Koalitionsver-
trag mit hoher Dringlichkeit
versehen ist die schon fertig
ausgearbeitete Reform von
Notfallversorgung und Ret-
tungsdiensten. Der Direktzugang an
der teuersten Stelle der Gesundheitsver-
sorgung muss anders gestaltet werden,
damit die stark angestiegene Nutzung
bei geringflgigen gesundheitlichen Be-
eintriachtigungen zuriickgedringt wird.
Hier sind schwierige Gespriache mit den
Bundeslandern zu erwarten. Dort ist der
Rettungsdienst in aller Regel bei den In-
nenministern ressortiert, die schon im-
mer klare Vorstellungen von der Selbst-
kostendeckung durch die Krankenkas-
sen hatten und haben. Die in manchen
Bundeslandern eskalierten Auseinander-
setzungen zwischen Kostentriagern und
Rettungsdiensten — beispielsweise tiber
sog. Leerfahrten — diirften hier nur einen
kleinen Vorgeschmack bilden.

Nur wenig ldsst sich dem Koaliti-
onsvertrag zur Zukunft der Arzneimit-
telversorgung im Allgemeinen und zur
Bestimmung des Erstattungspreises fiir
innovative Produkte, die nur fiir kleine
Gruppen Patienten bestimmt sind, im
Besonderen entnehmen. Die Ausnahme
von sog. Orphan Drugs aus den AM-
NOG-Regelungen zu Nutzenbewertung
und Erstattungspreisen miissen ebenso
uiberdacht werden wie die Zusammen-
setzung der Faktoren, die fur eine faire
Bestimmung der Erstattungspreise her-
angezogen werden. Wenn sogar in den
USA die Renditen der Pharmaindustrie
in Frage gestellt werden, miisste dies den
Wobhlfahrtsstaaten in Europa zu denken
geben. Keinesfalls kann akzeptiert wer-
den, dass Europa und Asien die Zeche
fur Trumps Interventionen zahlen sollen,
wie dies internationale Pharmakonzerne
fordern.

Schliefflich bekennt sich auch die
neue Regierung — wie jede ihrer Vor-
gangerinnen — zu einer Starkung von
Pravention und Vorsorge. Ob daraus
ein echter ,,Spurwechsel“ wird, wird
erst die Detailarbeit im entsprechenden
Gesetzgebungsverfahren zeigen. Schon
in der Vergangenheit erwies es sich als
Hindernis, dass der Bundesgesetzgeber
keine allgemeine Kompetenz fiir die Ge-
sundheitspolitik hat, sondern diese nur
als Annex zu anderen Kompetenzfeldern
wie Sozialversicherung oder Infektions-
schutz ausiiben kann.

An der Bundeskompetenz zur Reform
der Pflegeversicherung, die nicht nur in
bedrohlichen Finanznoten steckt, son-
dern auch strukturell mit den skizzierten
demographischen Problemen tiberfordert
ist, bestehen keine Zweifel. Aber der Weg
zu Reformen tber eine Bund-Liander-
Kommission auf Ministerebene zu finden,
erscheint nicht nur dem Verfasser abwe-
gig. Solange die Bundesldnder ihre Ver-
pflichtungen zur auskommlichen Inves-
titionsfinanzierung bei Krankenhausern
und stationédren Pflegeeinrichtungen nicht
nachkommen, sollten allen Forderungen,
die auf eine Finanzierung zu Lasten Drit-
ter hinauslaufen, eine klare Absage erteilt
werden. Die Gefahr ist grof3, dass in der
Pflege weiter nur an Symptomen herum-
gedoktert wird und auf die dringende
Frage, wie soll die gesundheitliche und
pflegerische Versorgung einer in Wiirde
alternden Gesellschaft aussehen soll, kei-
ne schlissige und gesellschaftlich akzep-
tierte Antwort gefunden wird.
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Wohin steuert die schwarz-
rote Koalition? — Eine
unbefriedigende Antwort

Fiir die Bewertung der politischen Rah-
menbedingungen ist sicherlich festzustel-
len, dass Gesundheit und Pflege schon
seit langerem nicht zu den Top-Themen
der jeweiligen Bundesregierung gehoren.
Vor allem fehlen mutige Schritte zum
Aufbrechen tradierter Versorgungsstruk-
turen und zur Gestaltung integrierter,
patientenzentrierter Versorgungsprozes-
se sowie konkrete Vereinbarungen zur
Finanzierung der Sozialversicherung. Ist
diese Politikfeld damit in die Landesliga
abgestiegen, wie Beobachter mutmafSen?
Allein aus der Zusammensetzung der
Arbeitsgruppen in den Koalitionsver-
handlungen mit einer Uberzahl von Lan-
despolitikern ldsst sich das noch nicht
folgern. Denn bestimmte Probleme lassen
sich nach der Verfassungslage — Koaliti-
onsvertrag hin oder her — nur im Zusam-
menwirken von Bund und Lindern mit
den wichtigsten Akteuren des Gesund-
heitswesens l6sen. Nachbesserungen,
aber keine Richtungsidnderung bei der
Krankenhausreform, die baldige Wieder-
vorlage der Notfallreform einschlieflich
des Rettungsdienstes und des vertrags-
arztlichen Notfalldienste, die Stirkung
der ambulanten Versorgung sowie die
Beschleunigung der digitalen Transfor-
mation im Gesundheitswesen sind ver-
abredet und teilweise schon in interne
Arbeitsentwiirfe gegossen. Selbst was
nicht im Vertrag geregelt ist, wie etwa
schnell wirksame Mafinahmen zur Be-
grenzung der Beitragssatzanstiege, steht
trotzdem noch 2025 auf der politischen
Tagesordnung. Viel Zeit und Spielraume
fur ideologisch gepragte Veranderun-
gen dirften die neuen Verantwortlichen
nicht haben. Aber die wenigen Aussagen
zur Versorgung lassen, auch wenn nur
stark abstrakt formuliert, einen Willen
zur koordinierten Patientenversorgung
erkennen.
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Hoffentlich dndert die neue Ministe-
rin, eine anerkannte Juristin und erfahre-
ne parlamentarische Geschaftsfihrerin,
Stil sowie Regulierungstiefe und-breite
bei neuen Gesetzesvorhaben. Zwar be-
steht kein Anlass, darauf zu hoffen, dass
in dieser Legislaturperiode eine Neu-
kodifizierung des SGB V erfolgt, doch
konnten bessere Abstimmungen in der
Koalition, eine frithzeitige Einbindung
der Betroffenen und ein Verzicht auf de-
taillierte Regulierung von Einzelfillen
die Qualitat der Gesetzgebung deutlich
verbessern. Neben den inhaltlichen Ver-
anderungen ist es von gleicher Wichtig-
keit, dass Gesetzgebung und Verwaltung
das Vertrauen der Biirgerinnen und Biir-
ger in die Funktionsfihigkeit des Staates
einschliefSlich der Selbstverwaltung wie-
derherstellt. Nur so lassen sich komple-

xe Systeme begreifbar machen und im
Interesse der Nutzerinnen und Nutzer
steuern. Gesundheit und Pflege sind ein
Kernbereich der Daseinsvorsorge. Deren
Funktionsfihigkeit bildet nach gesicher-
ten sozialwissenschaftlichen Erkenntnis-
sen einen wichtigen Gradmesser fiir das
Vertrauen der Biirgerinnen und Biirger in
den Staat und in die Demokratie.

*Der Verfasser war bis zum 30. Juni
2025 Vorstandsvorsitzender des BKK-
Dachverbands und davor unter anderem
Abteilungsleiter fir Gesundheitsversor-
gung, Kranken- und Pflegeversicherung
im Bundesministerium fiir Gesundheit
und Geschiftsfithrer Politik im AOK-
Bundesverband. Der Artikel ist eine Fort-
schreibung mehrerer Publikationen, die
der Verfasser nach Abschluss der Koali-
tionsverhandlungen verfasst hat.
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= Neugestaltung des
Gesundheitssystems — Wie man
die Gesundheitsversorgung
personenzentriert, gerecht und
nachhaltig gestaltet
Joachim P. Sturmberg, Springer
Science Schweiz, Cham 2024,
304 Seiten, ISBN 978-3-031-46815-5,
79,99 €

National wie international fehlt es nicht
an Gutachten, Studien und Publikatio-
nen, wie Gesundheitssysteme reorgani-
sierest werden sollten. Sachverstindi-
genrite und Kommissionen, Stiftungen
und Universitdten Gberbieten sich an
vielfiltigen Vorschligen und Forde-
rungen, die von den Akteuren je nach
Interessenlage freudig begriifst oder ver-
dammt werden. Politisch Verantwortli-
che werden — vor allem im Vorfeld von
Wabhlen — nicht miide, mutige Verin-
derungen zu beschworen und die Zeit
uberfilliger Reformen anzukiindigen.
Auf eine konkrete Umsetzung kann man
jedoch lange warten. Stattdessen werden
neue Kommissionen eingesetzt und neue
Gutachtenauftrige erteilt. Offenbar hat
Deutschland kein Erkenntnisproblem,
sondern erhebliche Handlungsdefizi-
te. Brauchen wir dann tiberhaupt noch
neue Impulse, vor allem, wenn diese
von weit weg kommen?

Unbedingt ja, wenn es sich um so
brillante Analysen und Vorschlidge wie
in diesem Buch vom 5. Kontinent han-
delt. Der Autor ist kein anerkannter
Gesundheitssystemforscher, sondern
ein Allgemeinmediziner mit prakti-
scher Erfahrung in der Betreuung von
Menschen in lindlichen Regionen. Sein
Buch ist trotzdem kein Sammelsurium
wohlfeiler Ratschlidge, sondern eine
theoretisch fundierte Aufforderung,
Gesundheitssysteme als ,, komplexe
adaptive Systeme® zu begreifen und
die soziale Versorgung und Absiche-
rung aller Menschen, insbesondere
der sozial Schwichsten, in den Mit-
telpunkt zu stellen. Der Aspekt der
Daseinsvorsorge soll deshalb im Fokus
der Zielbildung von Gesundheits- und
Sozialsystemen stehen. Daraus leitet
Sturmberg die medizinischen, organi-
satorischen und gestalterischen Schritte

zum Auf- und Umbau der Systeme ab.
Er sieht Gesundheit als fundamentales
Menschenrecht an und leitet daraus
fundamentale Prinzipien fiir jedes
Gesundheitssystem ab. Mit Hilfe der
Systemtheorie (Niklas Luhmann lasst
griiffen) lotet er die Spielrdume fiir ef-
fektive und effiziente Zusammenarbeit
aus. Konkret schldgt er ein abgestuftes
Vorgehen vor, dass sich theoretisch wie
praktisch auf ein System- und Komple-
xitdtsdenken stiitzt und auf eine patien-
tenzentrierte, gerechte und nachhaltige
Versorgung abzielt.

Joachim Sturmberg liefert keine Vor-
gaben fir ein bestimmtes Idealsystem.
Sein Vorgehen weicht von (fast) allen
anderen Beitrdgen zur Neugestaltung
der Gesundheitssysteme ab. Er reflek-
tiert seine praktischen Erfahrungen
auf der Basis sozialer Werthaltungen.
Er reduziert Komplexitdt anhand von
sozialwissenschaftlichen Erkenntnis-
sen und entwickelt Techniken zu ei-
ner praktischen Umsetzung einer auf
Kommunikation und Kooperation
basierenden Neuordnung. Er bedient
sich einer verstandlichen Sprache und
nutzt geschickt grafische Darstellungen
zur Illustration. Das Buch rekurriert
vielfiltige Erfahrungen aus aller Welt
Vor allem regt es zum Weiterdenken
auflerhalb eingefahrener Bahnen an.
Es ist eine echte Bereicherung und er-
moglicht eine Auflésung der hiesigen
Handlungsblockaden.

Franz Knieps

m Soziale Pflegeversicherung,
herausgegeben
Josef Berchtold, Peter Baumeister
und Constanze Janda, Nomos
Kommentar, Nomos Verlagsgesell-
schaft, Baden -Baden 2025, 1789
Seiten, ISBN 978-3-8487-7545-3,
179,- €

Es gibt kaum eine Sozialreform, die
so dringend erwartet wird, wie eine
Reform der Pflegeversicherung. Da-
fur gibt es gleich mehrere Griinde: Die
Pflegeversicherung ist eine Teilkasko-
versicherung; die Erwartungshaltung
der Bevolkerung und das Kommuni-

kationsverhalten der Politik sind auf
eine vollstindige Absicherung ohne
unfinanzierbare Eigenanteile, ergin-
zende Grundsicherung und/oder Inan-
spruchnahme der ndchsten Angehorigen
ausgerichtet. Der demografische Wandel
und die extremen Arbeitsbelastungen
haben Titigkeiten in der professionellen
Pflege unattraktiv gemacht, auch wenn
sich die Bezahlung in den letzten Jah-
ren verbessert hat. Der soziale Wandel
in den Familien und in den Gemein-
schaftsstrukturen (Nachbarschaften,
Kirchen, Gewerkschaften) haben die
informelle Pflege durch Angehorige und
Ehrenamtler geschwicht. SchliefSlich
sind die Regelungen im SGB XI und
anderen Gesetzen intransparent und
detailverliebt geworden. Die Anbindung
der Pflegeversicherung an die Kran-
kenversicherung ist briichig geworden.
Damit wird eine Anpassung der Pflege
an die Herausforderungen der Zeit er-
schwert und eine grundlegende Reform
dringlich.

Da passt es gut, dass Herausgeber
und Autorinnen aus Wissenschaft, Jus-
tiz und Praxis sich entschlossen haben,
fur eine neue Kommentierung — statt
einer gemeinsamen Bearbeitung von
SGB V und SGB XI -sich auf das Recht
der Pflege und der Pflegeversicherung zu
fokussieren. Sie haben eine umfassende
Neukommentierung vorgelegt, die die
Leserinnen und Leser zur neuen Legis-
laturperiode auf den aktuellen Stand
zur Mitte des Jahres 2025 bringen. Da
im Koalitionsvertrag von Union und
SPD weitere gesetzliche Anderungen
bereits politisch angekiindigt sind, soll
eine Onlineversion des Kommentars
mit politischen Entwicklungen Schritt
halten.

Das neue Werk hat sich aus dem Stand
auf eine Spitzenposition der Kommen-
tarliteratur in der Pflege katapultiert.
Wissenschaftler und Praktikerinnen,
Rechtsprechende und Rechtsetzende
kommen an diesem Band, der sich den
hohen Qualitdtsstandards der Nomos-
Kommentare verpflichtet fiihlt, nicht
vorbei. Pflegebedurftigkeit ist elemen-
tares Lebensrisiko und wird quantitativ
und qualitativ eine der zentralen Her-
ausforderungen von Gesellschaft und
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Staat bleiben. Wer sich mit Hilfe dieses
Kommentars bildet, wird tiber gute und
bessere Argumente in den notwendigen
politischen Debatten, rechtlichen Aus-
einandersetzungen und bei der prakti-
schen Losung der Versorgungsprobleme
verfugen.

Franz Knieps, Berlin

m Die Gesundheit der Zukunft
Wie wir das System wieder fit
machen Das Gesundheitssystem
in Deutschland reformieren:
Anforderungen, Probleme und
Losungsansatze aus Expertensicht
Prof.Dr. Christian Karagiannidis,
Prof. Dr. Boris Augurzky , Prof.
Dr. med. Mark Dominik Alscher,
S. Hirzel Verlag GmbH, Stuttgart
2025, 208 Seiten ISBN 978-3-7776-
3499-9,20,- €

»Dieses Buch zeigt einen Weg auf, wie
die sich bereits ereignende Gezeitenwen-
de notwendige und tiefgreifende Trans-
formationen erméglichen kann, und
bietet konkrete Losungen an, wie diese
Transformationen auch praktisch gelin-
gen konnen.“ Selbstbewusst stecken die
Autoren Thren Claim ab fiir den Band,
der durch die Bosch Health Campus
GmbH der Robert Bosch Stiftung gefor-
dert wurde. Erstklassige Experten fiir
das deutsche Gesundheitssystem sind
alle drei: Professor Boris Augurzky, Mit-
glied im Beirat dieser Zeitschrift, wurde
vom Bundesgesundheitsministerium in
die ,,Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung* berufen. Professor
Christian Karagiannidis, war Mitglied
im Sachverstindigenrat des Bundes-
kanzleramtes. Im Jahr 2024 wurde er
in das Nachfolgegremium, den Sach-
verstindigenrat Gesundheit und Resili-
enz, berufen. Professor Mark Dominik
Alscher ist Griinder Geschiftsfithrer
der Bosch Health Campus GmbH in
Stuttgart und Professor an der Univer-
sitdt Tuibingen. Er kennt internationale
Krankenhauslandschaften und Gesund-
heitssysteme.

Die Gezeitenwende im Gesundheits-
wesen ist ein zentraler Begriff dieses
Bandes. Die drei Autoren sehen unser
Gesundheitssystem ebenso wie die ge-
samte Gesellschaft in einem Epochen-
wandel: Was seit den 1970er Jahren
durch den Aus- und Aufbau von Kapa-
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zitaten sowohl den — objektiven wie den
und subjektiv eingeschatzten Bedarf der
Menschen geprigt hat, ist jetzt vorbei.
Massiver Verlust von Industriearbeits-
platzen, die Transformation der Ar-
beitswelt, die Abwendung von fossilen
Brennstoffen und der demographische
Wandel erlauben es nicht mehr, Gesund-
heitsversorgung losgelést von Volks-
wirtschaft zu sehen. Es wird nie mehr
immer mehr geben im deutschen Ge-
sundheitssystem. Vergltung, Ressour-
cen, Arztinnen und Arzte, ausreichend
Pflegefachkrifte — die Autoren sehen uns
hart vor ,,einem entscheidenden Wende-
punkt“. Der Hashtag #Gesundheit2030
ist fiir Christian Karagiannidis, Boris
Augurzky und Mark Dominik Alscher
vor allem unmissverstindliche Mah-
nung. Vor uns liegen harte Arbeit,
mutige Entscheidungen, entschlossene
Schritte, die hartnickig verteidigten
Sektoren des Gesundheitswesens zu
verbinden und das System effizienter
machen, denn wir brauchen ,,eine sub-
stanzielle und tiefgreifende Anderung
der Versorgungsstruktur®. Ein System,
das als Reparaturbetrieb und zu wenig
auf Gesundheitserhaltung ausgelegt ist,
konnen wir uns nicht mehr leisten.

Das Buch gliedert sich in 20 Kapitel,
die verschiedene strategische Korrido-
re in den Blick nehmen: elektronische
Patientenakte (ePA), Krankenhausland-
schaft, Therapiekosten, Pflege und Pa-
tientensicherheit als Schlissel fiir ein
modernes Gesundheitssystem. Kiinst-
liche Intelligenz, die ePA, das Prinzip
ambulant vor stationdr und ein klarer
Fokus auf Priavention und Fritherken-
nung sehen die Autoren als die ,,grofSen
Gamechanger® und zentrale Elemente,
um in der Zukunft mit weniger per-
sonellen Ressourcen die Bevolkerung
weiterhin medizinisch gut versorgen
zu konnen. Finanzierung der solida-
rischen Krankenversicherung, Umbau
der Krankenhauslandschaft, die Not-
fallversorgung bis zur hausirztlichen
Versorgung —es gibt kaum einen Bereich
im Gesundheitssystem, der nicht tief-
greifende Reformen benotigt.

Die Autoren loten die Moglichkei-
ten von Privention und Fritherkennung
als zentrale Elemente aus, um in der
Zukunft die Bevolkerung mit weni-
ger personellen Ressourcen weiterhin
medizinisch gut versorgen zu konnen.
Jede Vermeidung einer Erkrankung oder
eine Behandlung in einem sehr frithen

Stadium bringt direkten Gewinn fir
Patientinnen und Patienten — und ist
auch aus volkswirtschaftlicher Sicht
unumganglich. Friherkennung von
Herz- und Kreislauf- sowie Infektionser-
krankungen ermoglicht die Vermeidung
schwerer Folgeerkrankungen. Weara-
bles, Smartwatches und nicht-invasive
Messungen tiber Brustgurte oder kleins-
te Detektoren identifizieren bereits
heute Risikopatienten. Die Forderung
der Forschung und erhebliche Investi-
tionen von Bund und Landern miissen
wesentliches Ziel der kommenden Jahre
sein. Start-up-Unternehmen in diesem
Bereich brauchen ein freundliches regu-
latorisches Umfeld, das ihnen Zugang
zu Risikokapital erlaubt. Die Kranken-
versicherung Clalit in Israel, geht nach
Auswertung ihrer Versichertendaten
proaktiv auf ihre Versicherten zu und
empfiehlt, rechtzeitig MafSnahmen,
um sich anbahnende mogliche schwere
Krankheitsverldufe zu vermeiden. Das
vordigitale Sozialgesetzbuchs SGB V
braucht rasch eine Neuausrichtung. Die
sogenannten ,,Abnehmspritzen* (GLP-
1-Analoga) werden in Zukunft eine
besondere Rolle einnehmen. GrofSbri-
tannien diskutiert ihren breitflichigen
Einsatz, um schwere Folgeerkrankun-
gen der Adipositas zu reduzieren. Die
Autoren fordern, einen Zielbereich des
Body Mass Index (BMI) zu definieren,
in dem die glunstigen Wirkungen die
Kosten der Spritze tiberwiegen, sie se-
hen Bedarf fiir eine gesellschaftliche
Diskussion und die Notwendigkeit
eines Beschlusses des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur bestmoglichen
Indikation.

Karagiannidis, Augurzky und Al-
scher zeigen viele Punkte auf, an denen
Verdnderungen notwendig und moglich
sind. Ein realistischer Blick, ein Leitfa-
den fiir Politik, um wirksame Reformen
im Sinne von Public Health auf den Weg
zu bringen und ein Bauplan, wie die me-
dizinische Versorgung in Deutschland
zukunftsfihig gemacht werden kann.

Stefan. B. Lummer
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