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EINLEITUNG

MIT ERFAHRUNG UND KOMPETENZ

FUR DEN WANDEL

Die Krankenhausversorgung steht vor grof3en Veranderungen.

Das ist notwendig, denn der Reformdruck ist enorm. Der stationare
Gesundheitsbereich muss zukunftig eine alternde Bevolkerung mit
weniger Personal bei geringer werdenden Beitragsmitteln qualitativ
hochwertig versorgen. Dabei sind Qualitat und Leistung effizient
weiter zu entwickeln. Bei Ambulantisierung, Digitalisierung und
Nachhaltigkeit missen schnellere Fortschritte gemacht werden.

Im Mittelpunkt dabei stets: das Wohl der Patientinnen und Patienten.

Die katholischen Krankenhauser unterstitzen diesen
Wandel und gestalten ihn aktiv mit. Mit ihrer zum Teil
tber 100jahrigen Geschichte haben sie viel Erfahrung
und groBe Kompetenz, wie Veranderungsprozesse
funktionieren. Die Kliniken Uberpriifen ihre Angebote,
setzen auf Spezialisierung und mehr ambulante
Behandlungen. Sie kooperieren in regionalen Netz-
werken und schlieBen sich zu Verbliinden zusammen.

VERSORGUNG FLACHENDECKEND
SICHERN

Gerade in landlichen Regionen sorgen sich die Men-
schen um eine gute Gesundheitsversorgung. Die

katholischen Krankenhauser halten eine flachende-
ckende gesundheitliche Daseinsvorsorge fiir unent-
behrlich. Daher pladieren wir dafiir, ein dichtes Netz

an gut erreichbaren Klinikstandorten zur Grund- und
Regelversorgung zu erhalten.

Durch eine klug abgestimmte Aufgabenteilung sowie
Spezialisierung in Netzwerken und Verbiinden kann
gleichzeitig auch Spitzenmedizin vor Ort angeboten
werden. Das nutzt den Patientinnen und Patienten
sowie den Mitarbeitenden, die wohnortnah attraktive
Arbeitsplatze im Gesundheitswesen finden.

Die im Bundestag verabschiedete Krankenhausreform
wird den aktuellen Herausforderungen leider nicht
gerecht. Eine Folgenabschatzung ist nicht moglich,

da eine Auswirkungsanalyse fehlt. Das Reformwerk
ist handwerklich schlecht gemacht und droht in der
Praxis neuen Schaden anzurichten. Daher erwarten
wir von der nachsten Bundesregierung, dass sie das
Gesetz ziigig nachbessert.



EINLEITUNG

Fur eine zukunftsfeste Weiterentwicklung der
Krankenhausversorgung muss insbhesondere an den
folgenden Punkten nachgearbeitet werden:

< Die Insolvenzwelle in der Kliniklandschaft muss
mit einer Briickenfinanzierung aufgehalten werden.

* Um die Krankenhauser wirtschaftlich zu sichern,
ist die Betriebskostenfinanzierung anzupassen.

< Die Bundeslander miissen ausreichende Mittel zur
Investitionskostenfinanzierung bereitstellen, um
die Kliniken bei ihren Planungen und Investitions-
entscheidungen zu unterstiitzen.

*  Durch Sonderregelungen und Mitspracherechte der
Kliniken beim Leistungsangebot sollten regionale
Besonderheiten beriicksichtigt werden.

+ Es muss eine echte Vorhaltekostenfinanzierung
umgesetzt werden.

Struktur- und Personalvorgaben sind mit Blick
auf eine realistische Leistungserbringung zu
korrigieren.

Es braucht einen wirksamen Biirokratieabbau.

Notwendig sind sinnvolle Anreize, bisher stationar
erbrachte Leistungen ambulant zu erbringen.

Fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrich-
tungen sind praktikable Regelungen und aus-
kommliche Finanzierungsmodelle erforderlich.

Die Definition von Fachkrankenhdusern ist anzu-
passen.

Die Tragervielfalt und faire Wettbewerbsbedin-
gungen fiir alle Krankenhauser miissen erhalten
werden.

Die katholischen Krankenhduser sind ein unverzichtbarer
Bestandteil der sozialen Infrastruktur. Gerade in Zeiten
grofler Umbriiche miissen wir unsere Rolle als breit
aufgestellte, zuverldssige Versorgungsnetzwerke in den

Regionen starken.

DR. MED. DIRK ALBRECHT, VORSITZENDER




FORDERUNGEN

1. FUR VERLASSLICHE RAHMEN-
BEDINGUNGEN

Jedes Jahr werden in Deutschland rund 3 Millionen
Menschen in einem katholischen Krankenhaus sta-
tionar versorgt, weitere 2,5 Millionen ambulant. Die
katholischen Einrichtungen verbinden Spitzenmedizin
mit der Verantwortung fir die regionale Versorgung.
Sie behandeln die Patientinnen und Patienten mensch-
lich und mit einem ganzheitlichen Blick auf Seele,
Korper und Geist.

Bundesweit gibt es derzeit 261 katholische Kranken-
hauser an 330 Standorten. Hier arbeiten 204.000
Menschen in unterschiedlichen Berufsfeldern: In der
Medizin, Pflege und Therapie, in der Sozialarbeit und
Seelsorge sowie in Hauswirtschaft, Technik und Ver-
waltung. Hinzu kommen rund 9.000 Auszubildende.

Nachstenliebe treibt die Teams in den katholischen
Kliniken an. Viele Hauser wurden von Ordensleuten
gegriindet. Was den Schwestern und Bridern friher
wichtig war, tragen die Teams in das Jetzt und in die
Zukunft: Mitmenschlichkeit, Flirsorge und soziale

Verantwortung. Hinzu kommen eine hohe Leistungs-
fahigkeit, Effizienz, Innovationskraft und Qualitat in
der Versorgung.

Um auch in Zukunft fiir die Gesundheit und das
Wohlergehen der Menschen da sein zu konnen,
brauchen wir seitens der Politik gute und verlass-
liche Rahmenbedingungen. Daher sollte die neue
Bundesregierung die komplexen Vorgaben der
Krankenhausreform zunachst auf das flexiblere
Planungsmodell in Nordrhein-Westfalen zuriickfah-
ren. Zudem wiinschen wir uns in der Bundespolitik
wieder einen Diskurs auf Augenhohe, bei dem die
Erfahrungen und Vorschliage aus der Klinikpraxis
ernstgenommen werden.



2. GRUNDVERSORGUNG
WOHNORTNAH SICHERN

Eine gute medizinische Grundversorgung muss fiir die
Menschen erreichbar sein. Gerade altere Menschen
sind eingeschrankt mobil und daher auf wohnortnahe
Angebote angewiesen - vor allem auf dem Land. Die
Krankenhausreform setzt dahingegen auf eine hohe
Zentralisierung an deutlich weniger Klinikstandorten.
Das Behandlungsangebot der einzelnen Hauser wird
uber die Zuweisung sogenannter Leistungsgruppen
auf Grundlage bundeseinheitlicher Qualitatsvorga-
ben und Mindestvorhaltezahlen gesteuert. Wir haben
grofle Zweifel, dass die verbleibenden Kliniken recht-
zeitig ihre Kapazitaten ausbauen und die zusatzlichen
Patientinnen und Patienten auch tatsachlich zeitnah
versorgen konnen. Gelingt dies nicht, bedeutet das fir
die Hilfesuchenden neben weiteren Wegen auch lan-
gere Wartezeiten bis hin zu einer Wartelistenmedizin.

Wir erwarten von der Politik, dass sie mit ihren Rah-
menvorgaben die wohnortnahe medizinische Versor-
gung sichert und sich dabei am tatsachlichen Bedarf
orientiert. Das wird gerade in der Fldche nicht ohne
kleine Krankenhduser gelingen. Daher brauchen die
Lander im Rahmen der Krankenhausreform mehr
Madglichkeiten, Ausnahmen und Sonderregelungen
anzuwenden, ohne dass dies fiir die Kliniken zu
Vergiitungsabschlagen fiihrt. Zudem miissen den
Kliniken Gestaltungsspielraume fiir ihr Leistungsan-
gebot erhalten bleiben.

3. KOOPERATIONEN PRAXISNAH
REGELN

Die Universitatskliniken mit ihrem besonderen Fokus
auf die Behandlung schwerer und seltener Erkrankun-
gen sollen mit der Krankenhausreform hierarchische
Koordinationsaufgaben in der Versorgung erhalten.
Das ist praxisfern, denn Patientinnen und Patienten
mit unklaren Krankheitsbildern kommen in aller Regel
zunachst in der Grund- und Regelversorgung an. Von
hier werden sie an andere Krankenhauser weitergelei-
tet, wenn eine Spezialversorgung und Hochleistungs-
medizin erforderlich sind.

Kooperationen, Verbundstrukturen und Netzwerke sind
wichtig. Und sie funktionieren erfahrungsgemaf
besser auf Augenhohe als in hierarchischen Strukturen.
Die Krankenhausreform bringt kleinere Krankenhauser
und Fachkliniken in wirtschaftliche Abhangigkeiten

von GrofB3kliniken, die sich ihre Kooperationspartner

frei aussuchen konnen. Die liberlegene Position grof3er
Kliniken wird dadurch weiter zementiert.

Wir wiinschen uns daher klare Rahmenbedingungen
fiir Kooperationen auf Augenhohe. Kooperations-
willigen Kliniken muss der Zugang zu fachlich
relevanten Kooperationen mit groBen Kliniken ga-
rantiert werden. Krankenhdusern, die in regionalen
Verbiinden organisiert sind, muss die gemeinsame
Nutzung relevanter Strukturen zur Sicherstellung
des bedarfsnotwendigen Leistungsangebotes an
unterschiedlichen Standorten moglich sein.

4. ECHTE VORHALTEKOSTENVER-
GUTUNG EINFUHREN

Das in der Krankenhausreform vorgesehene ,Vor-
haltebudget” halt nicht, was es verspricht. Kiinftig
sollen die Krankenhaduser 60 Prozent der bisherigen
Fallpauschale dafir erhalten, dass sie notwendige
Strukturen vorhalten. Die restlichen 40 Prozent sind
weiter Uber Behandlungsfalle zu erwirtschaften.
Damit wird die Betriebskostenfinanzierung nicht we-
sentlich verbessert, sondern lediglich fir eine andere
Aufteilung der Finanzierungsanteile gesorgt.

Mit dem neuen Vorhaltebudget werden den Kranken-
hausern weder die realen Kosten fiir die Vorhaltung von
Personal und Infrastruktur ausgeglichen, noch erfolgt
die Finanzierung aufwandsarm. Die neue Systematik ist
hyperburokratisch und weiterhin abhangig von Fall-
zahlen: Unterschreitet ein Krankenhaus die vorgegebe-
nen Mindestfallzahlen entfallt die Vorhaltevergiitung.
Gleichzeitig schrumpft der Finanzierungsanteil, den das
Krankenhaus selbst beeinflussen kann, auf die 40 Pro-
zent, die weiterhin abhangig von Fallzahlen abgerechnet
werden. Damit wird das starre Korsett des ohnehin nicht
kostendeckenden Fallpauschalen-Systems noch enger
geschnurt.



Das Konzept des Vorhaltebudgets muss iiberarbei-
tet werden. Es braucht eine echte Vorhaltekosten-
vergiitung, die fallzahlunabhéangig erfolgt und die
realen Kosten fiir den Betrieb einer Fachabteilung
deckt, die sich aus den Strukturvoraussetzungen fiir
die Zuweisung der Leistungsgruppen ergeben. Nur
wenn sie auch kleinen Krankenhdusern ermoglicht,
die verbindlichen Vorgaben fiir die Mindestausstat-
tung kostendeckend aufrechtzuerhalten, kann eine
flachendeckende Versorgung vor allem auf dem Land
gesichert werden.

5. FINANZIERUNG KURZFRISTIG
SICHERN

Die ohnehin angespannte wirtschaftliche Lage der

Kliniken spitzt sich immer weiter zu. Im Jahr 2023
haben nach Zahlen des Deutschen Krankenhaus-
Instituts (DKI) 61 Prozent aller deutschen Allgemein-
krankenhduser rote Zahlen geschrieben. In 2024 war

dies geschatzt schon bei 79 Prozent der Fall. Fiir das
Jahr 2025 erwarten 65 Prozent der Kliniken eine
weitere Verschlechterung ihrer wirtschaftlichen Lage.

Bei den finanziellen Hilfen fir die Krankenhauser
wurden die hoheren Personalkosten aufgrund von
Tarifsteigerungen nur unzureichend berucksichtigt.
Die inflationsbedingten Mehrkosten der Jahre 2022
und 2023 wurden bis heute nicht ausgeglichen. Das
sorgt fir hohe Defizite. Mittlerweile zehren viele
Hauser ihre Rucklagen auf, um die Versorgung der
Patientinnen und Patienten Tag fiir Tag Gberhaupt
sicherstellen zu kdnnen.

Die Riicklagen der Kliniken sind endlich. Damit vor
dem Start der Krankenhausreform keine fiir die Ver-
sorgung wichtigen Hauser verloren gehen, benoti-
gen die Kliniken endlich eine kurzfristige Briicken-
finanzierung. Damit miissen insbesondere die hohen
Inflationskosten ausgeglichen werden.




6. FREIGEME_I_NNUTZIGKEIT ALS
STARKE SAULE

.Subsidiaritat” als sozialstaatliches Prinzip ist in
unserem Land gute Tradition. Das bedeutet, nicht
alle Aufgaben in die Hande staatlicher Einheiten zu
geben. Vielmehr sollen diese immer von der kleins-
ten und am besten geeigneten Einheit ibernommen
werden, beispielsweise von Familien, Nachbarschaf-
ten, Vereinen oder nicht-staatlichen Organisationen.
Der Staat unterstiitzt sie dabei und springt nur ein,
wenn sie es nicht allein schaffen.

Dementsprechend ist auch die Krankenhausver-
sorgung von einer vielfaltigen Tragerlandschaft
gekennzeichnet. Es gibt Kliniken in freigemeinniit-
ziger, offentlicher und privater Tragerschaft. Diese
Tragervielfalt ist gesetzlich und verfassungsrechtlich
verankert. Hierbei bringen gerade die freigemein-
nitzigen Trager, darunter die katholischen Kranken-
hauser, Wirtschaftlichkeit und Gemeinnitzigkeit in
Einklang. Sie sind unabhangig, nah an den Menschen
und flexibler als staatliche Institutionen. Dadurch
wird Hilfe vielfaltiger, menschlicher und oft auch
effizienter.

Der Bund sollte soziale Triager gezielt
fordern, beispielsweise durch Anreize

bei der Personalsicherung, Digitalisierung
und 6kologischen Modernisierung.

&

Doch in der aktuellen Situation erleiden gerade frei-
gemeinnutzige Trager empfindliche Wettbewerbs-
nachteile. Stadte, Kreise und andere kommunale
oder staatliche Krankenhaustrager gleichen die
Verluste o6ffentlicher Hauser mit Steuermitteln im
teilweise dreistelligen Millionenbereich aus. Was als
Ausnahme begann, ist langst weit verbreitete, gan-
gige Praxis. Das fuhrt zu erheblichen Wettbewerbs-
verzerrungen und verstoBt gegen jeglichen Gleich-
behandlungsgrundsatz. Daher muss die einseitige
Defizitfinanzierung ausschlieBlich fir o6ffentliche
Krankenhauser umgehend beendet werden.



Die freigemeinniitzigen Trager sind eine starke
Saule unseres Gesundheitssystems. Damit sie auch
in Zukunft ihre Briickenfunktion zwischen Medizin
und sozialem Auftrag ausfiillen konnen, muss

der Staat die freigemeinniitzigen Trager und ihre
besondere Rolle in der Patientenversorgung bei ge-
setzlichen Reformen starker beriicksichtigen. Der
Bund sollte zudem soziale Trager gezielt fordern,
beispielsweise durch Anreize bei der Personalsi-
cherung, Digitalisierung und 6kologischen Moder-
nisierung. SchlieBlich wollen wir gleiche und faire
Rahmenbedingungen fiir alle Krankenhauser statt
Wettbewerbsverzerrungen durch die éffentliche
Hand. Daher miissen die Betriebskosten aller an-
gemessen und auskommlich finanziert werden und
die Lander verlasslich Investitionsmittel bereit-
stellen. Erfolgt das nicht, muss die 6ffentliche Hand
auch freigemeinniitzigen und privaten Tragern
Ausgleichszahlungen gewdhren, denn alle Trager
wirken am odffentlichen Auftrag mit, die gesundheit-
liche Daseinsvorsorge zu sichern.

7. KLIMASCHUTZ FORDERN

Die katholischen Krankenhauser setzen sich fiir eine
lebenswerte Zukunft ein. Sie wollen ihren Beitrag

fir Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen leisten und
arbeiten bereits daran. Dabei stellen vor allem die
komplexen Aufgaben und die Rund-um-die-Uhr-
Bereitschaft der Krankenhauser eine Herausforde-
rung dar. Das flihrt zu einem hohen Energiebedarf und
einem grof3en Ressourcenverbrauch.

Die Krankenhauser benétigen deutlich hohere Inves-
titionsforderungen. Die Léander miissen hier endlich
ihren Verpflichtungen umfassend nachkommen.
Zudem ist die Zweckbindung von Fordermitteln im
Krankenhausfinanzierungsgesetz und auch in den
Landeskrankenhausgesetzen so anzupassen, dass
sie verstarkt fiir MaBnahmen zum Klimaschutz und
fiir Nachhaltigkeit eingesetzt werden kénnen. Zu-
satzlich bedarf es Forderprogramme des Bundes,
um die Krankenhduser in ihren Klimaschutzaktivi-
tiaten zu unterstiitzen. Berichtspflichten miissen
aufwandsarm ausgestaltet und Uberschneidungen
ausgeschlossen werden.

8. DIGITALE TRANSFORMATION
BESCHLEUNIGEN

Auch die Digitalisierung der Krankenhauser geht
angesichts knapper Investitionsmittel und fehlender
Entwicklungen bei den Softwareanbietern langsamer
voran als notwendig. Der Krankenhauszukunftsfonds
hat durch die Forderung von Projekten wie IT-Infra-
struktur, digitaler Dokumentation und moderner
Medizintechnik wichtige Verbesserungen ermaglicht.
Allerdings sind damit primar einmalige Investitionen
abgedeckt, Betriebskosten werden nach der Forder-
phase nicht mehr finanziert. So konnen Projekte nicht
nachhaltig betrieben werden.

Zudem gibt es einen massiven Mangel an IT-Fachkraf-
ten in Deutschland. Dadurch konnen viele der IT-Stellen
in den Krankenhausern nicht besetzt werden. Das gilt
mittlerweile fur rund drei Viertel der Krankenhauser.



Wir brauchen eine kostendeckende Finanzierung
der Digitalisierung in den Krankenhdausern. Fiir die
Betriebskosten sollten die Kliniken einen Digitalisie-
rungszuschlag von zwei Prozent auf jede Kranken-
hausrechnung erhalten. In der Resilienz-Gesetz-
gebung sind zudem klare Ausnahmeregelungen fiir
Krankenhduser notig, die von Cyberangriffen betrof-
fen sind. SchlieBlich muss es der Politik gelingen,
den driangenden Fachkridftemangel im IT-Bereich

zu beseitigen.

9. BUROKRATIE ABBAUEN -
ENDLICH RICHTIG

Biirokratie lahmt Effizienz, Blirokratie frisst Arbeits-
zeit und sie verscharft das Fachkrafteproblem. Sie ist
zu einer untragbaren Belastung fur unsere Mitarbei-
tenden geworden. Rund drei Stunden ihrer Arbeitszeit
miissen Arztinnen und Arzte sowie Pflegepersonal

mittlerweile mit Verwaltungsarbeiten verbringen — und
das pro Tag. Zeit, die fiir ihre Hauptaufgabe, namlich
die Behandlung, Pflege und Betreuung der Patientin-

nen und Patienten fehlt. Wenn pro Tag und Vollkraft
nur eine Stunde Blrokratie eingespart wiirde, waren
so rechnerisch knapp 70.000 Vollzeitkrafte fir die
Behandlung und Pflege zu gewinnen.

Mit der Krankenhausreform nimmt die Blirokratie wei-
ter zu. Zusatzliche neue Vorschriften, Regelungen und
Nachweispflichten sorgen zudem fiir mehr Widerspri-
che, Uberlappungen und Redundanzen zum bereits
bestehenden Dokumentationsaufwand.

Wir unterstiitzen das Positionspapier der Deutschen
Krankenhausgesellschaft ,Weniger Biirokratie -
Mehr Ressourcen fiir Patientinnen und Patienten®,
das einen umfangreichen Katalog mit 55 konkreten
Vorschldagen zum Abbau von Biirokratie vorlegt.
Zudem brauchen wir eine Biirokratiebegrenzung bei
neuen Vorschriften und eine regelmaBige Evaluation
bestehender Vorgaben im Hinblick darauf, ob

sie entscheidend zur Qualitit der Versorgung bei-
tragen oder nur zusatzlichen administrativen Auf-
wand verursachen.




10. ANREIZE FUR MEHR
AMBULANTISIERUNG

Die Zukunft des Gesundheitswesens liegt in ganzheitli-
chen Versorgungsnetzwerken, in denen die stationare
und ambulante Patientenversorgung eng miteinander
verzahnt, aufeinander abgestimmt und hinsichtlich
der Behandlungssteuerung koordiniert wird.

Die bislang erfolgten MaBBnahmen zur Ambulanti-
sierung stationarer Leistungen berucksichtigen die
knappen Kapazitaten im niedergelassenen Bereich
nicht ausreichend. Krankenhduser ibernehmen in
vielen Regionen Verantwortung fir die Versorgung
von Patientinnen und Patienten, die im ambulanten
Sektor keine ausreichende facharztliche und pflege-
rische Versorgung erhalten. Gleichzeitig erschwert
die angespannte wirtschaftliche Lage den Kranken-
hausern den Aufbau ambulanter Kapazitaten und den
Ausbau von regionalen Versorgungsnetzen.

Wir wiinschen uns einen grundlegenden Dialog
dariber, wie die gewollte Ambulantisierung vorange-
trieben werden kann. Die Kliniken miissen in diesem
Prozess mitgenommen werden und verlassliche
Rahmenbedingungen erhalten.

Den Krankenhdusern muss iiber adaquate finanzielle
Anreize die Chance gegeben werden, ihre Struk-
turen an eine substanzielle Zunahme ambulanten
Operierens und Behandelns nachhaltig anzupassen.
Ansonsten droht eine Versorgungsverschlechterung,
wenn der niedergelassene Bereich keine addquate
Versorgung bietet und Kliniken notwendige Leistun-
gen aus ihrem Angebot streichen miissen, weil sie
nicht mehr kostendeckend vergiitet werden.

11. REHABILITATION STARKEN

Medizinische Rehabilitation ist ein zentraler Bestand-
teil der medizinischen Versorgung. Sie sichert die
Teilhabe am Erwerbsleben. Sie tragt dazu bei, Pfle-
gebeddrftigkeit zu verhindern. Und sie verbessert die
Teilhabe chronisch kranker Menschen.

Die bestehende Steuerungshoheit der Krankenkas-
sen bei der Auswahl einer Einrichtung steht sowohl
dem Wunsch- und Wahlrecht als auch einer zeitnahen

Anschlussversorgung entgegen. Auch ist nicht hinzu-
nehmen, dass Gelder der Versichertengemeinschaft
zur Vergitung nicht tarifgebundener Einrichtungen
verwendet werden.

AuBlerdem diirfen Reha-Einrichtungen derzeit nicht
Trager der praktischen Ausbildung von Pflegeper-
sonen sein. Dadurch werden wichtige Ausbildungs-
kapazitaten zur Ausbildung im Pflichteinsatz der
allgemeinen Akutpflege nicht genutzt.

KRANKENHAUSER IN DEUTSCHLAND

28 %
OFFENT-
LICH

40 %

PRIVAT

32%
FREIGEMEINNUTZIG - Davon sind ca. 45%
katholische Krankenhauser

Von den 1.874 Krankenhausern in Deutschland

sind ca. 14 % katholische Krankenhauser.

UNSERE ZAHLEN

1Eh ot
261 204.000
Krankenhauser Mitarbeitende
e 2
S []é
82.200

Betten

16 Mrd. €

Umsatz pro Jahr



Das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten muss
wirksam gegen die Steuerungshoheit der Kranken-
kassen geschiitzt werden. Versorgungsvertriage
sollten nur mit solchen Tragern geschlossen werden
diirfen, die Tarifvertragen oder tariflichen Regelun-
gen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen unter-
liegen oder sich an solche anlehnen. Zudem muss
die Ausbildung in der allgemeinen Akutpflege auch
in dafiir geeigneten Rehabilitationseinrichtungen
ermoglicht werden.

12. ATTRAKTIVE ARBEITSPLATZE
SICHERN

Krankenhauser bieten attraktive Arbeitsplatze in
ihrer Region. Vielerorts zahlen sie zu den grofiten
Arbeitgebern. In der Vergangenheit haben die Klini-
ken vielfaltige Initiativen ergriffen, um qualifizierte
Mitarbeitende zu finden und zu binden. Dazu zahlen
beispielsweise verschiedene Arbeitszeitmodelle,
Kinderbetreuungsmaglichkeiten oder betriebliche
Altersversorgung. Angesichts des verscharften
Fachkraftemangels ist die Besetzung offener Stellen
jedoch zunehmend schwieriger.

Gerade in Ballungsgebieten findet mittlerweile ein
erbitterter Wettbewerb um qualifizierte Fachkrafte
statt. Gleichzeitig steigen hier die Kosten fir Wohn-
raum und Lebenshaltung stark an. Alle Work-Life-
Balance-Mafinahmen der Arbeitgeber konnen das
nicht ausgleichen.

Eine angemessene Finanzierung der Personalkosten
im Krankenhaus ist daher unabdingbar. Durch die
Krankenhausreform wird zwar nun die vollstandige
Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen fiir alle
Beschaftigungsgruppen erreicht, aber weitere Tarif-
leistungen wie zusatzliche Urlaubstage oder Frei-
zeitausgleich sind weiter nicht beriicksichtigt.

Es ist notwendig, dass die Politik die Krankenhau-
ser in ihrem Engagement fiir attraktive Arbeitsbe-
dingungen unterstiitzt, indem zum Beispiel kran-
kenhausinterne Springerpools refinanziert und die
Leiharbeit durch gesetzgeberische Mainahmen
eingedammt wird.
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13. PERSONALVORGABEN
UBERPRUFEN

Die Personalausstattung stellt den Dreh- und
Angelpunkt fur eine qualitativ hochwertige Patienten-
versorgung dar. Personalbemessungsinstrumente
konnen dabei helfen, eine fachgerechte Betreuung
und Pflege sicherzustellen. Sanktionen sind dagegen
ungeeignet, den akuten Personalmangel zu beseiti-
gen und bestrafen die Krankenhauser fir die Ver-
saumnisse der Politik, denn ausgebildete Fachkrafte
fehlen seit Jahren.

Die Pflegepersonal-Untergrenzen-Verordnung
(PpUGV) ist abzuschaffen und die Sanktionsrege-
lungen in der Pflegepersonalregelung PPR 2.0 sind
maBvoll zu gestalten. Reine Sanktionsmafinahmen
ohne Unterstiitzung der Krankenhduser bei der
Personalaufstockung sind nicht zielfiihrend. Dariiber
hinaus miissen auch die Personalvorgaben, die zum
Beispiel durch die G-BA-Richtlinien und Strukturvor-
gaben festgelegt sind, mit Blick auf die Verfiigbarkeit
von Fachkraften am Markt iiberpriift und bei Bedarf
angepasst werden, um Doppelstrukturen der Pflege-
personalbemessung abzuschaffen.



14. PFLEGE FORDERN

Die Starkung und Nutzung der Fachkompetenz von
Pflegefachpersonen ist uns ein zentrales Anliegen, um
das Berufsbild ,Pflege” attraktiv zu gestalten und die
Versorgung zu verbessern. Als Verband setzen wir uns
fir die Umsetzung der ,Vorbehaltsaufgaben der Pflege
im Krankenhaus” (VAPiK) ein, um die Pflegequalitat zu
sichern und die interprofessionelle Zusammenarbeit
zu fordern. In diesem Zusammenhang unterstitzen
wir auch die Einflihrung des Pflegeassistenzgesetzes,
das so zur Weiterentwicklung und Attraktivitat des
Berufs beitragt. Neue Berufsbilder wie Advanced
Practice Nurse und Community Health Nurse bewer-
ten wir positiv und unterstiitzen ihre Etablierung.

Um Nachwuchs zu gewinnen, muss die Politik
zielgerichtet MaBnahmen initiieren. Es braucht
offentlichkeitswirksame Kampagnen und Forder-
programme auf Bundesebene, um das Gesund-
heitswesen fiir den Nachwuchs attraktiv zu machen
und in der Gesellschaft eine groB3ere Offenheit fiir
medizinisch-pflegerische Berufe zu schaffen. Des
Weiteren sind als Beispiele das Studienplatzangebot
fiir Medizin auszubauen, die Pflegeausbildung in
Rehabilitationseinrichtungen zu erméglichen und die
Akademisierung von Gesundheitsberufen zu fordern.
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15. AUS- UND WEITERBILDUNGS-
MOGLICHKEITEN ERHALTEN

Rund 90.000 Arztinnen und Arzte befinden sich in
Weiterbildung. In der Regel wird der Hauptteil der
Facharztweiterbildung in Krankenhausern abgeleistet.
Damit spielen die Kliniken hierbei eine zentrale Rolle.
Sie bilden nicht nur fiir sich selbst, sondern auch fiir
den niedergelassenen Bereich oder die Rehabilita-
tionskliniken aus.

Fragen der arztlichen Weiterbildung und Personal-
ausstattung wurden bei der Krankenhausreform nicht
ausreichend berticksichtigt. Die Leistungsgruppen-
systematik hat auch Auswirkungen auf die arztliche
Weiterbildung. Die Reduzierung von Standorten und
eine Ausweitung der Ambulantisierung kann zu einem
Engpass an Weiterbildungsplatzen fiihren.




Es braucht nun schnelle Losungen, mit denen die
arztliche Weiterbildung unter den verdanderten
Bedingungen gesichert werden kann. In Bezug auf
die Weiterbildung miissen Krankenhauser verstarkt
kooperieren. Dazu sind die Finanzierung zu sichern
und arbeitsrechtliche Voraussetzungen fiir Weiter-
bildungsverbiinde zu schaffen. Auch bei der Pflege-
ausbildung ist es notwendig, dass der Aufbau und
die Zusammenarbeit von Ausbildungsverbiinden
finanziell gefordert werden.

16. WILLKOMMENSKULTUR
VERBESSERN

Das deutsche Gesundheitswesen ist immer starker
auf Fachkrafte aus dem Ausland angewiesen. Bereits
jede sechste Pflegekraft, die in Deutschland arbeitet,
stammt aus dem Ausland. Innerhalb der EU kommen
viele Pflegekrafte vor allem aus Polen, Kroatien und
Rumanien. AuBlerhalb der EU kommen sie vor allem
aus Bosnien-Herzegowina, den Philippinen, Indien,
Tunesien und Vietnam. Auch im arztlichen Dienst
sind viele Stellen nur durch auslandische Fachkraf-
te in gentgender Anzahl auszufiillen. Die meisten
kommen aus Syrien, Rumanien, Russland, Osterreich
und Griechenland.

Deshalb ist es wichtig, dass die Krankenh&duser

in ihrem Engagement um internationale Fachkrifte
unterstiitzt werden. Dazu gehdren neben einer
allgemeinen Willkommenskultur auch Entbiirokra-
tisierung und Digitalisierung sowie eine Beschleu-
nigung der Anerkennungsverfahren, eine gezielte
Forderung von Sprachkursen und die Forderung von
Integrationsprojekten.
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17. SEELSORGE UND FREIWILLIGE
STARKEN

Die katholischen Krankenhauser sehen ihre besondere
Verantwortung in der ganzheitlichen und zugewandten
Medizin. Neben dem Einsatz modernster Techniken
und der hervorragenden personlichen Betreuung
durch unsere Arztinnen, Arzte sowie Pflegenden wird
in unseren Hausern besonders Wert auch auf emotio-
nale Unterstiitzung und eine ganzheitliche Betreuung
gelegt. Daflr bieten wir unseren Patientinnen und
Patienten seelsorgerische Beratung und spirituelle
Begleitung an.

Zudem bieten wir Freiwilligen im Rahmen eines
Ehrenamtes (,Griine Damen und Herren®), eines Frei-
willigen Soziales Jahres (FSJ) oder eines Bundesfrei-
willigendienstes (BFD) die Maglichkeit, durch ihren
Dienst auf vielfaltige Weise zum Wohlbefinden und zur
Genesung der Patientinnen und Patienten beizutragen.
Wir starken diese Strukturen, da wir davon uberzeugt
sind, dass die Auseinandersetzung mit der sozialen,
emotionalen und spirituellen Dimension eines Men-
schen fur alle Seiten positive Auswirkungen hat und
als kostbar und bereichernd erlebt wird.

Wir wiinschen uns, dass die seelsorgerische Arbeit
innerhalb des Fallpauschalen-Systems, zumindest
im Bereich der Palliativmedizin, eine explizite Be-
riicksichtigung findet. Die Anleitung und Begleitung
von Ehrenamtlichen erfahren keine finanzielle An-
erkennung. Die Arbeit der vielen Ehrenamtlichen in
Krankenhdusern sollte mehr Wiirdigung und Wert-
schatzung in der Gesellschaft erfahren, die Politik
sollte dazu beitragen.
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