Pflegefall medizinische Versorgung in Deutschland

Aktuelle Situation

Taglich erleben wir in deutschen Kranken-
hdusern und Praxen die Probleme unseres
Gesundheitswesens: Uberfiillte Notauf-
nahmen und Praxen mit gestresstem Per-
sonal bei Vollversorgermentalitat der Pa-
tienten. Fachkraftemangel bei Pflege und
Arzten in Krankenhéusern fiihrt zu Betten-
schlieBungen, fehlende haus- und fach-
arztliche Versorgung bedingen eine Unter-
versorgung im ambulanten Bereich mit
langen Wartezeiten und Mehrbelastung
der alternativ genutzten Notaufnahmen
der Krankenhduser. Dies alles fiihrt zu wei-
ter schwindenden Ressourcen, unzufriede-
nen Patienten und Behandlern.

Eine ganze Reihe an schnell umgesetzten
Gesetzen des Gesundheitsministers Jens
Spahn sollte fir Verbesserung und Ent-
spannung sorgen. Hinter diesen 6ffentlich
wirksamen, gut gemeinten Initiativen ver-
birgt sich aber eine weitere finanzielle und
kapazitive Verschlechterung der Situation
im deutschen Gesundheitssystem.

Es verbleiben weiterhin folgende, auch in

Zukunft ungeldste Kernprobleme:

= Nachwuchsprobleme bei Arzten und
Pflegepersonal mit nachfolgendem

= Fachkraftemangel

= Unterfinanzierung mit weiteren Ab-
schldgen

= zu viele Krankenhduser.

Nachwuchsproblem

Nach wie vor ist der Zugang zum Medizin-
studium durch den Numerus clausus limi-
tiert.

Zurzeit gibt es in Deutschland inklusive
zweier privater Hochschulen 38 medizini-
sche Fakultdten. Auf die hier zur Ver-
figung gestellten 9176 Platze bewerben
sich 43184 Personen und damit knapp
5-mal mehr, als Pldtze zur Verfligung ste-
hen. Die Anzahl der Studienpldtze hat sich
dabei in den letzten Jahren aber nicht ver-
andert, sodass der Numerus clausus (NC)
eine wesentliche Bedeutung bei der Ver-
gabe der Studienplatze einnimmt. Je nach
Universitdt liegt dieser aktuell zwischen
1,0 und maximal 1,2. Ein Abiturdurch-
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schnitt von 1,2 sichert heute keinen Stu-
dienplatz mehr.

20% der Platze werden direkt nach NC ver-
geben im Wintersemester 19/20 mit den
Noten 1,2 und besser.

Weitere 20% der Plitze werden (ber die
Wartezeit vergeben. Sortierkriterium auf
dieser Liste ist im Wesentlichen die Zeit,
die seit dem Abitur verstrichen ist. Gemes-
sen wird die Wartezeit in Halbjahren. An-
dere zusatzliche Qualifikationen finden
hier keine Anwendung. Die Wartezeit wird
unterbrochen, wenn ein anderes Studium
begonnen wird. Eine nicht akademische
Ausbildung in der Zeit ist moglich. Aktuell
betrdgt die Wartezeit 14 Semester!

60% der Platze werden (iber ergdnzende
zusatzliche Qualifikationen vergeben, die
sich je nach Universitdt stark unterschei-
den. Alle bewerten aber den NC mit. Zu-
sdtzlich wird eine medizinische Ausbildung
z.B. als Medizinischer Fachangestellter,
Rettungssanitédter oder ein Pflegeberuf an-
gerechnet und kann zur Verbesserung des
NS um bis zu 0,3 Punkte fiihren. Ein freiwil-
liges soziales Jahr verbessert den NC um
0,2. Wenige Universitaten fithren Auswahl-
gesprdche durch, die aber wiederum einen
Mindest-NC zur Einladung erfordern. In
Hamburg und Berlin wird ein zusatzlicher
2-tdgiger naturwissenschaftlicher Medizi-
nertest angeboten (HAMNat), zu dem
man aber nur eingeladen wird, wenn der
NC mind. 1,8 betrdgt. Die Testbesten be-
kommen dann einen Platz in Hamburg
oder Berlin. Ein Test flir medizinische Stu-
diengdnge (TMS), der einmal im Jahr an
50 Orten deutschlandweit angeboten wird,
ermoglicht den knapp 15000 Teilnehmern
eine weitere Verbesserung der Abiturnote.
Zahlt man zu den 10% Besten im Test, ldsst
sich je nach Studienort der NC um 0,4-0,8
Punkte verbessern. Die Teilnahme ist nur
ein einziges Mal moglich [1].

Die neu eingefiihrte Landarztquote, die
vereinzelte Studienpldtze zusichert, wenn
man sich spater 10 Jahre verpflichtet, als
Hausarzt in strukturschwachen Gebieten
zu arbeiten, ist wahrscheinlich verfas-
sungswidrig, da sie die freie Berufswahl
einschrankt.

@ Thieme

Demnach bleibt die Abiturnote weiterhin
der wesentliche Faktor, um einen Medizin-
studienplatz in Deutschland zu erhalten.
Hier sind die Frauen eindeutig im Vorteil,
die in der Regel fleiRiger sind und bessere
Abiturleistungen erzielen als Manner. Das
hat zu Folge, dass an deutschen Hoch-
schulen der Frauenanteil zwischen 60-
70% liegt.

Viele Frauen arbeiten nach dem Studium
in Teilzeit oder nicht mehr, sodass im
Durchschnitt 2 Frauen eine Arztstelle be-
setzen. Eine Aufstockung der Medizinstu-
dienpldtze und eine Madnnerquote kdnnte
hier zu einer Verbesserung der Situation
fuhren, ist aber nicht vorgesehen und l6st
damit absehbar in den nachsten 6 Jahren
(Mindeststudiendauer) das Nachwuchs-
problem nicht.

Gleiches gilt fir die Pflege. Unattraktive
Arbeitszeiten bei geringen Verdienstmdog-
lichkeiten machen den Beruf trotz enor-
mer sozialer Reputation finanziell unattrak-
tiv. Auch die geplante Akademisierung des
Pflegeberufes fiihrt voraussichtlich nicht
»zu mehr Hinden am Patienten®.

Fachkraftemangel

Die neuen Tarifvertrdge und das Arbeits-
zeitgesetz sowie die Arbeitseinstellung
junger Mitarbeiter mit Wahrung der
~Work-Life-Balance* bedeuten weniger
Uberstunden, Einhaltung der gesetzlichen
Vorgaben und damit mehr Personalbedarf.
Ein Bleiben nach dem Dienst, um eine
Operation durchzufiihren, gibt es nicht
mehr. Viele Mitarbeiter gehen in Teilzeit,
und in den Arztpraxen teilen sich regelhaft
mehrere Personen einen Sitz und damit
die Verantwortung. Zdhlte man 2001 noch
31000 Teilzeitkrafte, waren es 2014 schon
60000 mit steigender Tendenz [2]. Bei
den Haus- und Fachdrzten wollen aktuell
23% ihre Praxen schlieBen, jeder zweite
sucht bereits einen Nachfolger. Das Durch-
schnittsalter der Hausédrzte liegt bei
54,1 Jahren und jeder dritte niedergelasse-
ne Arzt ist Giber 60 Jahre [2]. Im Landkreis
der Autoren sind die Hélfte der Hausarzt-
praxen in den letzten beiden Jahren ohne
Nachfolger geschlossen worden. Alleine
24 Sitze sind im Landkreis Boblingen nicht
besetzt [3].

Z Orthop Unfall 2020; 158

Heruntergeladen von: Thieme Author PDF. Urheberrechtlich geschiitzt.



Das bedeutet, dass die Patienten zuneh-
mend in die Notaufnahmen der Kranken-
hduser kommen, da die Versorgungskapa-
zitdt der Niedergelassenen nicht ausrei-
chend ist.

Dadurch werden die Notaufnahmen der
Krankenhduser vermehrt mit Patienten
belastet, die dort nicht hingehtren. Man
rechnet in den Notaufnahmen aktuell mit
9 Millionen Patienten pro Jahr in Deutsch-
land, die nach einer Analyse der Deut-
schen Gesellschaft fir interdisziplindre
Notfall- und Akutmedizin (DGINA) ein De-
fizit von 1 Mrd. € pro Jahr fir die Kliniken
bewirken, das von den Hausern selber ge-
deckt werden muss [4]. Alleine in der Not-
aufnahme in Sindelfingen fallen nach einer
Kostenanalyse aus dem Jahr 2014 pro Pa-
tient durchschnittlich 169 € Kosten und
42 € Erl6s ein Fehlbetrag von 127 € pro Pa-
tient und damit ein Gesamtdefizit von
1,6 Mio. € im Jahr an. In den 6 Krankenhdu-
sern des Klinikverbunds Stidwest werden
7,365 Mio. € Defizit in den Notaufnahmen
generiert und damit knapp die Halfte des
Gesamtverlustes von 16,4 Mio. € [5].

Den Zugang von Nichtnotfallpatienten
in der Klinik zu begrenzen, war die Idee
bei der Einflihrung der Notfalltelefonnum-
mer 116 117. Hier soll die Leitstelle die
Notfélle ,leiten und begrenzen“ und die
Patienten entweder gezielt auf ihre Haus-
arzte oder zum hausarztlichen Notdienst
verweisen. Der hausdrztliche Notdienst
zieht sich in der Regel aber ab 22 Uhr aus
der Versorgung zurlick und steht dann
nicht mehr zur Verfligung. Es ist schwer
vorstellbar, dass ein Patient, der in die Not-
aufnahme eines Krankenhauses mochte,
weil er hier die komplette facharztliche
Versorgung rund um die Uhr in Anspruch
nehmen mochte, vorher einen Anruf bei
der Leitstelle tétigt!

Die einzige sinnvolle Losung hier scheint
die Kostenbeteiligung der Patienten. In
den Apotheken ist dies seit Jahrzehnten
gangige Praxis; wenn auBerhalb der requ-
ldren Dienstzeiten Medikamente bezogen
werden, muss eine zusdtzliche Gebihr
gezahlt werden. Einem echten Notfall wird
es wert sein, eine solche Gebiihr von 10
oder 20€ zu entrichten, die dem Kran-
kenhaus zugutekommt. Bei berechtigter
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Inanspruchnahme koénnte diese Gebiihr
wieder erstattet werden.

Unterfinanzierung mit
weiteren Abschldagen

Stufennotfallgesetz

Zur Verbesserung der Notfallversorgung
wurde dieses Jahr das Stufennotfallgesetz
erlassen, um gerade die Notaufnahmen
mit hoheren Belastungen zu unterstiitzen.
Das Gesetz sieht vor, Kliniken der Maximal-
versorgung mit jdhrlich 600000€ zu
unterstiitzen, um Vorhaltekosten aus-
zugleichen. Kliniken der Stufe Il (entspre-
chend den regionalen Traumazentren) sol-
len 450000 €/Jahr und Kliniken der Stufe Il
(Vorhaltung von Innere, Chirurgie, Ands-
thesie, Intensivstation und CT) 150000 €/
Jahr erhalten. Zwar werden damit keines-
falls die Defizite in der Notfallversorgung
ausgeglichen, aber alle anderen Kranken-
hduser, die nicht Gber eine CT oder Inten-
sivvorhaltung Gber 24 Stunden am Tag
verfligen, werden aus der Notfallversor-
gung ausgeschlossen. Damit fallen
deutschlandweit ca. 600 Krankenh&user
aus der Notfallversorgung weg.

Pflegestdrkungsgesetz

Das Gesetz sieht vor, eine Mindestbeset-
zung von examiniertem Pflegepersonal
am Patienten bereitzustellen und so dem
Pflegemangel in den Kliniken entgegen-
zuwirken. Im Gegenzug sollten alle neu an-
gestellten Pflegekrafte iber 2 Jahre von
den Krankenkassen voll finanziert werden.
Im ersten Schritt 2019 sollten die Vor-
gaben fiir die pflegeintensiven Fachberei-
che Intensiv, Unfallchirurgie, Geriatrie und
Kardiologie gelten und im zweiten Schritt
2020 auch in der Neurologie und Herzchi-
rurgie eingesetzt werden. Auf den Nor-
malstationen sollte eine Schwester nicht
mehr als 10 Patienten und auf Intensiv
nicht mehr als 2,5 Patienten betreuen.
Werden diese Personalvorgaben nicht ein-
gehalten, wird ein neu eingefiihrtes Pfle-
ge-DRG bei der Bezahlung abgezogen. Bei
wiederholter Nichteinhaltung kénnen Bet-
ten und sogar ganze Stationen geschlos-
sen werden. Das neue Pflege-DRG macht
20-30% des Gesamterldses aus. Was
populistisch als wichtige Starkung und
Unterstiitzung des Pflegeberufes gefeiert
wurde, fiihrt praktisch aber dazu, dass die
Betten auf Intensiv- und Normalstationen,
welche die Mindestpflegezahl nicht errei-

chen, geschlossen werden oder Patienten
fachfremd auf andere Stationen verlegt
werden. Wichtige Kapazitaten werden so
reduziert.

Im Vorhinein war bekannt, dass es exa-
minierte Pflegekréfte wegen ihrer schlech-
ten Bezahlung und der hohen Belastung
gar nicht auf dem Markt gibt. Somit fiihrt
dieses Gesetz zu Ressourcenverknappung,
Rechnungsabschldgen und zur Moglich-
keit, Kapazitdten durch BettenschlieBun-
gen zu steuern. Zusdtzliche Erl6se werden
nicht erreichbar, sondern nur Abschlage
generiert, was insbesondere kleine Klini-
ken nur schwer kompensieren kdnnen.

Mindestmengen

Ein weiteres Steuerungsinstrument sind
Mindestmengen bei planbaren Operatio-
nen. Werden diese nicht erreicht, wird
von nachvollziehbar schlechterer Qualitat
ausgegangen und die Leistung nicht mehr
bezahlt. Bekannt sind die Mindestmengen
bei Knieprothesen, Transplantationen,
Speiserohren-, Bauchspeicheldriisen- und
Schilddriisenoperationen und bei Versor-
gung von Neugeborenen unter 1250 g.
Alleine in der Unfallchirurgie und Ortho-
pddie sind etliche Kliniken aus der lukra-
tiven Endoprothesenversorgung am Knie
ausgestiegen mit zum Teil empfindlichen
finanziellen EinbuRBen.

Die Mindestmengenregelung soll in Zu-
kunft auf andere Operationen ausgeweitet
werden. Im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA), wo diese Beschliisse getrof-
fen werden, sollen in Zukunft die Kranken-
kassen deutlich mehr Mitspracherecht be-
kommen.

Zusétzliche Erlése werden nicht erreich-
bar, sondern nur Abschldge generiert, was
insbesondere kleine Kliniken nur schwer
kompensieren kénnen.

Vorgaben zur Behandlung
schwerer Arbeitsunfalle

Die Berufsgenossenschaften haben bei der
Behandlung schwerer Arbeitsunfdlle be-
reits 2018 eine Neuordnung beschlossen,
die exakt regelt, welche Verletzungen in
welchen Krankenhdusern behandelt wer-
den diirfen [6]. Das Ziel war, die Therapie
der schweren und schwierigsten Félle auf
bundesweit 100 SAV (Schwerstverletzten-
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artenverfahren) und 300 VAV (Verletzten-
artenverfahren) zu begrenzen. Werden Pa-
tienten in der falschen Klinik behandelt,
erfolgt keine Bezahlung mehr. Zusatzliche
Erlose werden nicht erreichbar, sondern
nur Abschldge generiert, was insbeson-
dere kleine Kliniken nur schwer kompen-
sieren konnen.

Qualitdtssicherung BQS

Hier gilt schon lange, dass proximale Fe-
murfrakturen innerhalb von 24 Stunden
zu 85% mit einer Osteosynthese behandelt
sein missen und bei medialen Schenkel-
halsfrakturen eine prothetische Versor-
gung zu 85% innerhalb der ersten 48 Stun-
den erfolgt sein muss. Begriindet wird dies
durch eine sonst steigende Letalitat. Er-
reicht man diese Werte nicht, folgt ein
strukturierter Dialog, im nachsten Schritt
eine vertragliche Verpflichtungserklarung
des Krankenhauses mit der Geschaftsstelle
fir Qualitdtssicherung im Krankenhaus
(Gequik) und im letzten Schritt eine Mel-
dung an die Kassen mit Offentlichma-
chung im Internet, moglicher Zulassungs-
beschrankung und Erlésreduzierung. Ab
dem 1.7.2020 werden die Vorgaben deut-
lich verscharft werden. Geplant ist eine
Reduktion der praoperativen Verweildauer
auf 24 Stunden und einen verpflichtend in
die Behandlung eingebundenen Geriater,
eine 24 Stundenverfligbarkeit eines CT
und Intensivstation mit mindestens 6 Bet-
ten, davon 3 fiir beatmete Patienten. Zu-
satzlich soll eine 24-Stunden-Arztprésenz
von Operateur und Andsthesist gewdhr-
leistet sein. Dariiber hinaus werden Be-
handlungsrichtlinien (SOP) fir den Um-
gang mit nicht einwilligungsfdhigen Pa-
tienten, de Operationsmethoden, den
Umgang mit gerinnungshemmenden Me-
dikamenten, das Blutmanagement und
zur Dringlichkeit der Operationen gefor-
dert [7]. Das bedeutet vor allem eine 24/
7-Prasenz eines OP-Teams (bei der Endo-
prothese in der Regel neben dem Opera-
teur 2 Assistenten). Diese Vorgaben wer-
den sehr viele Versorger nicht mehr leisten
kénnen, zumal schon die Anzahl der not-
wendigen Geriater begrenzt ist. Werden
die Strukturvorgaben nicht erfillt, wird
bei 2-maliger verstrichener Frist 75% der
Leistungen nicht bezahlt. Werden die not-
wendigen Nachweise von den Kranken-
hdusern nicht jahrlich dargelegt drohen
Zwangszahlungen von 20000,- € [7]. Zu-
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sdtzliche Erlése werden nicht erreichbar,
sondern nur Abschldge generiert, was ins-
besondere kleine Kliniken nur schwer
kompensieren kdnnen.

Strafzahlungen MDK-Gutachten

Die Priifquote der stationdren Fdlle durch
den medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen (MDK) liegt aktuell bei 10-12%. Ab
dem 1.1.20 werden feste Priifquoten zwi-
schen 5-15% je Krankenhaus vereinbart.
Die Quoten werden umso hoher je auf-
falliger die Hauser bei Fehlabrechnungen
sind. Zusatzlich werden erfolgreich vom
MDK reduzierte Rechnungsfille zusatzlich
mit einer Strafzahlung fiir das Kranken-
haus von 300,- € belegt.

Zusédtzliche Erlése werden nicht erreich-
bar, sondern nur Abschldge generiert, was
insbesondere kleine Kliniken nur schwer
kompensieren kdnnen.

Tarifvertrag Marburger Bund
mit Dienstbelastungen

Eine dramatische Veranderung fiir die
Krankenhduser wird der inzwischen ratifi-
zierte Tarifvertrag des Marburger Bundes
im Jahr 2020 zur Folge habe. Er beinhaltet
unter anderem, dass Dienstdrzte min-
destens 2 Wochenenden im Monat nicht
arbeiten diirfen (Wochenende bedeutet
Freitag 21 Uhr bis Montag 5 Uhr). Zusatz-
lich sollen nicht mehr als 4 Dienste pro
Monat anfallen und unter 54 Wochenstun-
den gearbeitet werden sowie Anspruch
auf 33 statt 30 Urlaubstage bestehen [8].

Damit muss rein rechnerisch jede dienst-
habende Abteilung eines Krankenhauses
mindestens 7,5 Assistenzdrzte vorhalten,
um gesetzlich konform dienstfdhig zu
sein. In vielen Kliniken ware das nur durch
eine Mehranstellung von Arzten méglich,
die aber zurzeit gar nicht auf dem Stellen-
markt verfigbar sind.

Zusétzliche Erlése werden nicht erreich-
bar, sondern nur Mehrkosten generiert,
was insbesondere kleine Kliniken nur
schwer kompensieren konnen.

Zu viele Krankenhduser

Aufgrund der aktuellen Gesetze und den
Vorgaben scheint das erklarte Zeil der Ge-
sundheitspolitik eine Reduzierung der
Krankenhduser zu sein. Zukiinftig werden

@ Thieme

sich nur noch finanziell starke und groRe
Kliniken halten. Die Steuerung tiber Erlos-
abziige wird gerade die kleinen Kliniken
zuerst treffen. Ein ,alles Gberall* wird nicht
mehr gewollt.

Sicher ist die Krankenhauslandschaft in
Deutschland mit knapp 2000 Krankenh&u-
sern und 497200 Betten (8/1000 Einwoh-
nern) Gppig und belegt damit in Europa ei-
nen Spitzenplatz. In Holland (5/1000), Da-
nemark (4/1000) und Schweden (3/1000)
sind die Zentralisierungen schon weit vo-
rangeschritten [9]. In Holland versorgen
132 Zentralkliniken 16,7 Mio. Einwohner,
in Danemark sollen bis 2025 17 GroRkli-
niken die 5,6 Mio. Einwohner behandeln.
Diese Kliniken sollen spezialisiert und kom-
plett digital vernetzt sein und papierlos
arbeiten [10].

Die Digitalisierung in deutschen Kranken-
hdusern ist da weit hinterher und fiihrt im-
mer wieder zu Klagen der Arzte und des
Pflegepersonals, zu viel Papier zum Teil
mehrfach auszufiillen. Dazu kommen Vor-
schriften wie Datenschutz, die den Prozess
zusatzlich aufhalten. So bedenke man,
dass zum Beispiel die anonyme Eingabe
von Behandlungs- und Outcomedaten
von Schwerverletzten im Traumaregister
der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchi-
rurgie eine schriftliche Datenschutzerkla-
rung der Patienten erfordert. Damit wird
es gerade bei Toten oder friith weiterver-
legten Patienten nicht mehr moglich sein,
Daten einzugeben. Dies fihrt dazu, dass
eine bislang vorbildliche Datenbank in der
Welt vollig ad absurdum gefiihrt wird, da
die Daten unvollstdndig sind und das Out-
come falsch ist. Ein Vorteil bleibt aber:
Erstmals hat unsere Klinik 2019 als regio-
nales Traumazentrum eine Letalitdt von
0% bei den im Register eingegebenen Pa-
tienten!

Fazit

Alle Gesetzesinitiativen und Verscharfun-
gen der Vorgaben haben zur Folge, Klini-
ken zu schlieRen, was auf lokaler Ebene
durch den Widerstand der Bevdlkerung
sonst nicht méglich ware. Alle MaRBgaben
und Verdnderungen fiihren nur zu Ab-
schldgen. Mehrerlose bei Erreichen der
Vorgaben sind nicht vorgesehen. Der
Nachwuchs- und Fachkrdftemangel be-
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wirkt zwangsldufig eine Reduktion des An-
gebotes. Alle Therapien an jedem Kran-
kenhaus vorzuhalten wird es nicht mehr
geben. Die Versorgung wird zukiinftig an
weniger, aber groReren Kliniken erfolgen.
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