Politik .

sDie Integrierte Versorgung ist nicht
nur moglich, sie ist notwendig!*

Ein Interview mit Prof. Dr. Henriette Neumeyer, seit 1. Juni 2022 stellvertretende Vorstands-

vorsitzende der DKG.

Sehr geehrte Frau Prof. Neumeyer, als Vizevorstandsvor-
sitzende der DKG verantworten Sie den Bereich Kranken-
hauspersonal und Politik. Worin sehen Sie die dringlichs-
ten Aufgaben auf diesem Gebiet?

Das ist sicherlich der Fachkrdftemangel und seine Auswir-
kungen auf die Krankenhausstrukturen. Wir miissen mit den
Instrumenten zur Pflegepersonalbemessung vorwartskommen.
Aktuell ist das Mindestmaf} die Orientierungsgrofie. Das ist si-
cher auch dem Ressourcenmangel geschuldet, aber da miissen
wir zu einer konstruktiveren, bedarfsorientierten Planung kom-
men. Nicht umsonst liegt die PPR 2.0 seit Jahren auf dem Tisch.
Auflerdem entstehen immer grofere Finanzierungsliicken fiir
die Kliniken. Nachdem die Krankenhduser iiber die Pandemie
dank des Rettungsschirms zumindest teilweise 6konomisch ab-
gesichert waren, sind wir jetzt in einer ,, Wild-West-Phase* an-

gekommen: nicht nur bei der Investitionsfinanzierung - dieses
Problem kennen wir seit Jahrzehntenn - sondern auch im ope-
rativen Bereich, wo wir durch die erheblich gesunkenen Fall-
zahlen Probleme bekommen. Wir diirfen nicht zulassen, dass
diese Probleme zu einem , kalten Strukturwandel® fiihren.

Welches sind aus lhrer Sicht die wichtigsten Ziele und An-
satze einer Krankenhausreform?

Das Bundesgesundheitsministerium hat eine neue Kommission
berufen, die sehr wissenschaftlich aufgestellt ist: Da erwarte ich
einen entsprechenden analytischen Blick auf die Gesamtsitua-
tion. Zwingend ist aber auch, dass die Partner der Selbstverwal-
tung eingebunden werden, denn schlussendlich miissen Pla-
nungen auch in die Praxis umgesetzt werden. Ich wiinsche mir
dabei aber auch einen soziologischen, gesellschaftlichen Blick

,Ich glaube, dass der stationare Sektor auch fur Notfalle und komplexere Falle eine effektive und effiziente Infrastruktur bieten kann, die
sicherlich auch ékonomisch tragfahig ist fir Kliniken und Kostentrager®, sagt die neue Vize-Vorstandsvorsitzende der DKG, Prof. Dr. Henriette
Neumeyer.
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auf das Krankenhaus als Institution, Arbeitgeber und Leucht-
turm der Versorgung gerade in den Fldachenldndern. Dringlich
ist es in der Legislaturperiode, friihzeitig einen Rahmen zu set-
zen, wie eine gemeinschaftliche Haltung entstehen kann zur
Krankenhausplanung: Das geht nicht ohne die Ldnder. Und
dort gibt es sehr unterschiedliche Ansdtze, wie Krankenhaus-
planung in Zukunft gelingen kann. Aber der Leitgedanke, das
Zielbild fiir die Versorgung, muss jetzt zentral angegangen wer-
den.

Sehen Sie die Krankenhauser gut vertreten in der Exper-
tenkommission?

Es ist eben eine sehr wissenschaftliche Besetzung des Gremi-
ums mit Vertretern, die sich schon lange mit Krankenhauspla-
nung und Gesundheitsokonomie beschaftigen. Aber die Kran-
kenhduser hdtten durch den einen oder anderen zusadtzlichen
erfahrenen Manager und Praktiker aus den Krankenhdusern
und sicher eben auch aus den Verbanden starker reprdsentiert
werden konnen. Ich erwarte hier schon, dass man die Expertise
auch der DKG einholen wird.

Die Lander entwickeln derzeit unterschiedliche Wege bei
der Krankenhausplanung. Niedersachsen will auf eine ge-
stufte Versorgung, Nordrhein-Westfalen auf Leistungsbe-
reiche und -gruppen setzen. Was ist aus lhrer Sicht wichtig
fir die Krankenhausplanung der Zukunft?

Insbesondere in Nordrhein-Westfalen sehen wir eine extrem
hohe Komplexitdt in der Krankenhausplanung. Es gibt sehr
kluge Kopfe, die datenzentriert, teilweise mithilfe Kiinstlicher
Intelligenz, versuchen, die Krankenhausplanung nach vorne zu
bringen. Wir miissen schauen, dass dies noch in irgendeiner
Weise nachvollziehbar bleibt, wie diese Planungswege gestaltet
sind. Fiir die Krankenhduser im Verhandlungsprozess muss der
Berg an Informationen auch handhabbar bleiben. Ich denke,
die Politik ist hier in der Verantwortung, gewisse Leitplanken
zu setzen und den Prozess insofern zu vereinfachen, dass er
iiberhaupt noch von einem Krankenhausstandort verhandelbar
ist. Denn nicht jeder Krankenhausstandort hat mehrere Daten-
analysten, IT-Spezialisten und Berater, die ndtig wdren, derart
komplexe Kalkulationsinstrumente iiberhaupt noch beherr-
schen zu konnen.

Wenn wir wollen, dass die Krankenhduser diesen Planungspro-
zess noch mitgehen konnen, dann miissen wir von der plane-
rischen Seite auch Orientierungshilfen iiberlegen, die Transpa-
renz und Planbarkeit sichern.

Sollte der Bund, gar der G-BA mehr Einfluss auf die Pla-
nung nehmen?

Es wird von verschiedensten Ebenen an den Krankenhdusern
gezogen. Unabhdngig davon, wer Einfluss nimmt: Die Kranken-
hduser brauchen irgendwann verbindliche Regularien, nach
denen sie handeln und planen konnen. Auch wenn der G-BA
hohe Kompetenz in der Ausgestaltung von Richtlinien hat und
Versorgungsstufen definierte, miisste das integrationsfahig sein
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mit den Ideen der Lander. Wir sollten nicht verschiedene Pla-
nungsprozesse gleichzeitig 6ffnen. Und die Planungshoheit
liegt bei den Landern und bundesweite Vorgaben sollten dann
doch eher Orientierungsgrofen bleiben.

»Ambulantisierung® ist ein Stichwort, das immer wieder im
Zusammenhang mit Forderungen nach einer Reform der
Gesundheitsversorgung féllt. Sollten Kliniken mehr ambu-
lante Kompetenzen bekommen?

Diese Kompetenzen gibt es ja bereits im Krankenhaus. Ich sehe
an vielen Hdusern Same Day Surgery (SDS), ambulantes Ope-
rieren, und wir haben sehr viel Know-how im arztlichen, medi-
zinischen Bereich, um die ambulanten Mdglichkeiten der Kli-
niken zu erweitern und dieses operativ umzusetzen. Wir brau-
chen aber gerade fiir den ambulant-klinischen Bereich, der ja
weit iiber das ambulante Operieren hinausgehen wird, auch
die Moglichkeiten, die Kompetenzen einzusetzen.

Wir haben zudem auch noch andere Fragen zu kldren, allen
voran die Verglitung dieser ambulanten Leistungen, die noch
nicht ausgestaltet ist. Konzepte wie die Hybrid-DRGs konnen
vielleicht richtungsweisend sein, aber es muss einen Uber-
gangsprozess geben in diese neue Ambulantisierung, damit die
Krankenhduser wirtschaftliche Planungssicherheit haben und
sich personell gut aufstellen konnen.

Zu wenig beriicksichtigt wird die medizinische Perspektive:
Was passiert mit Patienten, bei denen sich beispielsweise nach
ambulanten Operationen Komplikationen ergeben. Die Frage
ist fiir mich dann, wer fangt die Patienten auf, denen es nicht
so gut geht? Wer betreut sie, und wie regeln wir das strukturell,
wie wird dieser Behandlungsbedarf erfasst? Da sehe ich auch
einen sozialen Bedarf: Patienten, die nach einer OP zuhause
nicht betreut werden konnen, brauchen besondere Strukturen,
die noch geschaffen werden miissen. Wir miissen ambulantes
Operieren als intersektorales Setting denken. Ich glaube, dass
der stationdre Sektor auch fiir Notfdlle und komplexere Falle
eine effektive und effiziente Infrastruktur bieten kann, die
sicherlich auch okonomisch tragfdhig ist fiir Kliniken und
Kostentrager.

Eines Ihrer Kernthemen ist die Integrierte Versorgung. Hat
sie eine Zukunft in der Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land?

Die Integrierte Versorgung riickt Versorgung von Patienten mit
intersektoralem, interdisziplindrem und interprofessionellem
Behandlungsbedarf ins Zentrum. Da geht es eben nicht allein
um eine Akutversorgung, auf die unser Gesundheitssystem
noch immer stark ausgerichtet ist. Die Integrierte Versorgung
ist nicht nur maglich, sie ist notwendig, um der demografischen
Entwicklung zu begegnen, die den Fachkrdftemangel in der
Pflege, den wir jetzt schon spiiren, noch verstarken wird. Der
medizinische Fortschritt erlaubt uns die Transformation der
Versorgung in dieses intersektorale Setting.

Der Bereich zwischen den Sektoren, der im Griindungsprinzip
unseres Gesundheitswesens gar nicht beriicksichtigt war, mit
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komplexen langfristigen Behandlungsprozessen und -bedarfen,
wird uns und die Ressourcen der Versorgung in Zukunft sehr
fordern. Und die Integrierte Versorgung ist ja als Konzept ge-
dacht, um Uberversorgung, aber auch Unterversorgung zu ver-
meiden, ,in die Mitte“ zu fithren und einen patientenorien-
tierten Prozess zu ermoglichen.

Was bedeutet die Integrierte Versorgung fiir die Ergebnis-
qualitidt der Behandlung?

Die Ergebnisqualitat ist der Imperativ dieses Konzeptes. Die in-
tegrierte und intersektorale Versorgung muss sich, genau wie
die Regelversorgung, daran messen lassen, ob sie Ergebnisse
besser macht. Strukturell ist das sehr anspruchsvoll: Gerade
tiber Sektorengrenzen hinweg ist Qualitdt schwer zu messen.
Da miissen wir Instrumente finden, um den Status Quo gegen-
iiber der neuen Versorgungsform auch gut abbilden zu konnen,
wenn wir das langfristig und systemweit ausbauen wollen. In
der Medizin heifdt es: Wer heilt, hat recht. Dem muss auch die
Integrierte Versorgung gerecht werden.

Wie kann sektoreniibergreifende Versorgung gelingen -
angesichts der starken sektoralen Trennung im deutschen
Gesundheitssystem?

Wir miissen fiir jeden Patienten einen guten Weg an den
Ubergidngen schaffen und diirfen diese Uberginge an den
Sektorengrenzen nicht dem Zufall iiberlassen. Hier Losungen
zu schaffen im Sinne der Patienten - und im Sinne der Be-
handlungsqualitdt - ist wichtig und dringend, denn in Zu-
kunft werden wir durch die Alterung der Gesellschaft immer
mehr chronisch kranke Patienten haben. Wir miissen iiber
diese Grenze hinausdenken konnen. Noch immer stofien wir
an eine Vielzahl von Limitierungen: Da gibt es eine Daten-
grenze zwischen den Sektoren, eine Vergilitungsgrenze, und
aktuell wird eher bestraft, wer diese Grenzen iiberwinden
und intersektoral behandeln will, als dass es erlaubt und ge-
fordert wird. Ich wiirde mir wiinschen, dass wir der Idee
,form follows function“ folgen. Wir miissen den Bedarf kli-
nisch-ambulanter Versorgung strukturiert erfassen und tiiber-
legen, wie wir die kiinstlich gewachsenen Grenzen auch
strukturell tiberwinden konnen.

Wir miissen dariiber sprechen, wie wir die Versorgungsgebiete,
man konnte auch sagen, Hoheitsgebiete, im ambulanten und
stationdren Bereich kiinftig organisieren. Sonst werden wir den
Versorgungsbedarf, der in den ndchsten Jahren entstehen wird,
nicht bewaltigen konnen.

Erst, wenn ein integrativer Versorgungsansatz definiert und
verankert ist, wird die Versorgung auf allen Ebenen wieder in
die Lage versetzt, bessere, am Patienten orientierte Medizin zu
machen.

Welche Rolle spielt hierbei die Technik, insbesondere die
Digitalisierung?

Der ehemalige Bundesgesundheitsminister Jens Spahn hat
wahnsinnig viele Gesetzesvorhaben auf den Weg gebracht.
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Aber Tempo auf der Gesetzgebungsseite heifit nicht automa-
tisch Umsetzung auf der operativen Seite. Dementsprechend
haben wir - wie man in der Softwaresprache sagt - einen Back-
log (Riickstau, Anmerkung der Redaktion) von Vorhaben, die
jetzt abgearbeitet und integriert werden miissen. Ich glaube, da
ist noch ein ganz weiter Weg zu gehen. Auch gibt es die Restrik-
tionen bei der Ressource: Nicht jedes Klinikum kann sich teure
Experten leisten und diese Projekte umsetzen. Der Fachkraf-
temangel wirkt sich auch in diesem Bereich massiv aus. Die
Herausforderungen sind sehr hoch, diese Ideen in die Praxis
umzusetzen, aber ich merke einen groffen Aufbruchsgeist -
auch durch das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG).

Ich mochte noch auf ein anderes Problem hinweisen. Wir spre-
chen gerade iiber eine Datenautobahn, aber die Autos, die da-
rauf fahren sollen und die Sprache dieser Straflenverkehrsord-
nung sind noch nicht kompatibel. Da liegt noch viel Arbeit vor
uns. Wir brauchen nicht nur IT-ler, die diese Sprache ausgestal-
ten. Wir brauchen Menschen mit vernetzten Ausbildungen in
der IT und in der Medizin. Wir schaffen gerade eine Infrastruk-
tur in der Telematik, aber es fehlen - wie fast tiberall - die
Leute dafiir. Mein Karrieretipp: Fachkraft mit Schnittstellen-
kompetenz Medizin/IT im Bereich 2.0.

Kdnnen wir von anderen Staaten lernen?

Die baltischen oder skandinavischen Staaten haben Systeme,
die einerseits einer modernen datenmadfigen Infrastruktur ge-
recht werden und andererseits eine einfache Nutzbarkeit durch
die Patienten ermoglichen. Gleichzeitig stellen sie die Sicher-
heit von Gesundheitsdaten transparent dar. Zum Beispiel wer-
den dort Zugriffe auf die eigene Gesundheitsakte transparent
einsehbar fiir jeden einzelnen Biirger. Wenn jemand meint, er
muss sich meine Gesundheitsakte ansehen, dann muss er dafiir
einen guten Grund haben oder sich dafiir verantwortlich zei-
gen. Das schafft Vertrauen. Ich glaube, wir miissen diese beiden
Punkte: Einfachheit der Nutzung und Vertrauen bei der Digita-
lisierung im Gesundheitswesen in Deutschland zusammenbrin-
gen. Je komplizierter und je anspruchsvoller wir die Digitalisie-
rung gestalten, umso weniger Erfolg werden wir haben. Denn
die Fachkrdfte verlieren dann wahnsinnig viel Zeit am Patien-
ten, weil sie gleichzeitig in fiinf Systemen arbeiten miissen, die
nicht gut miteinander kommunizieren. Aber auch die Patienten,
die in der Krankheitsphase vielfach keine Kraft haben, sich mit
digitalen Medien auseinander zu setzen, werden wir so nicht
mitnehmen konnen.

Sind kleine Lander wie die baltischen Staaten denn mit
Deutschland vergleichbar?

Der Vorteil von Digitalisierung ist, dass sie skalierbar ist. Wenn
ich ein gutes System habe, ist es zweitrangig, ob ich zehn oder
10 000 Menschen darin abbilde. Der Vorteil der Digitalisierung
ist, dass ich vom Kleinen aufs Grofle gehen kann. Aber wir
haben in Deutschland natiirlich komplexe foderale Strukturen,
Landesdatenschiitzer und eine wachsende IT-Infrastruktur im
Gesundheitswesen, die noch nicht die Anforderungen erfiillt,
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Henriette Neumeyer

Prof. Dr. Henriette Neumeyer (36) ist seit dem 1. Juni
2022 stellvertretende Vorstandsvorsitzende und Leiterin
des neu zugeschnittenen Geschdftsbereichs ,Politik und
Krankenhauspersonal“ der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG).

Die Oldenburgerin ist promovierte Medizinerin, Profes-
sorin und Studiengangleiterin an der Nordakademie
und selbststdndige Beraterin fiir die Themen Medizin,
Digitalisierung und Okonomie.

Nach ihrem Studium der Humanmedizin an der Univer-
sitdt zu Liibeck stieg die Medizinertochter und gebiirtige
Berlinerin in die Weiterbildung zur Mund-Kiefer-Ge-
sichtschirurgin ein, wechselte dann in die Krankenhaus-
beratung und absolvierte berufsbegleitend ein MBA-
Studium.

Von 2016 bis 2020 war Henriette Neumeyer fiir Philips
GmbH Market DACH tdtig, wo sie beispielsweise Inno-
vationsfonds- und Digitalisierungsprojekte als klinische
Beraterin begleitet hat.

Seit 2019 leitet die Arztin den Masterstudiengang Health-
care Management an der Nordakademie im schleswig-
holsteinischen Elmshorn.

Seit 2020 ist sie zudem als selbststdandige Beraterin tdtig.
Im September 2020 erhielt Neumeyer ihre Ernennungs-
urkunde zur Professorin. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Integrierte Versorgung
(DGIV) zeichnete sie 2016 mit dem Innovationspreis der
DGIV aus.

Mit Prof. Henriette Neumeyer konnte die DKG eine aus-
gewiesene Expertin der Integrierten Versorgung und IT-
gestiitzter Versorgungsprojekte gewinnen.

im Gesundheitswesen e.V.

um flichendeckend gut kommunizieren zu konnen. Die Syste-
me sprechen bei uns noch keine gemeinsame Sprache. Das ist
etwas, was wir angehen miissen, damit wir flichendeckend
gute digitalisierte Prozesse in Deutschland haben. Es ist eine
unglaublich anspruchsvolle Aufgabe, Gesundheitsdaten zu ma-
nagen. Nicht ohne Grund gibt es immer mehr Initiativen in vie-
len Landern, Gesundheitslotsen in der Versorgung einzusetzen.
Die Franzosen haben schon lange eine elektronische Patienten-
akte, die trotz vieler Werbemafinahmen nicht erfolgreich ge-
worden ist und nicht tiber einen Nutzungsgrad von etwa 20 %
hinausgekommen ist. Die Franzosen haben sich jetzt fiir ein
Opt-out-Verfahren entschieden, das heif’t, jeder bekommt die
elektronische Gesundheitsakte, alle Daten kommen da rein, es
sei denn, man widerspricht. Ansonsten bringt es nicht den Nut-
zen fiir die Fachkrdfte, wenn sich ein Arzt oder eine Pflegekraft
nicht darauf verlassen kann, dass die Akte vollstindig und gut
gepflegt ist. Fiir ein Opt-out-Verfahren bei uns muss sich aller-
dings erst noch ein breiter gesellschaftlicher Konsens entwi-
ckeln, damit die Digitalisierung nicht im Widerstand versinkt.
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Wie beurteilen Sie die wirtschaftliche Zukunft der Kliniken
in Deutschland?

Waren die Kliniken ein Patient, dann wiirde ich sagen: Der Pa-
tient hat vor allem in den vergangenen Pandemiejahren Uber-
menschliches geleistet und wahnsinnig gekdampft. Er hat viel
moglich gemacht, obwohl schon vorher die Finanzierung, aber
auch der Personalmangel ganz harte Rahmenbedingungen dar-
stellten. Ich finde es erschreckend, wie viele Krankenhduser
jetzt schon in den roten Zahlen sind. Die Kliniken versinken in
einem kalten Strukturwandel. Die Krankenhduser miissen ge-
stlitzt werden, es miissen konstruktive Losungen fiir Reformen
gefunden werden. Die Klinikstandorte und die Mitarbeiter
brauchen Sicherheit, weiterhin gute Versorgung fiir IThre Patien-
ten leisten zu konnen.

Die groBen Krisen der Gegenwart treffen auch die Kliniken.
Corona hat vor allem dem Krankenhauspersonal sehr viel
abverlangt. Haben die Krankenhduser die Pandemie gut
bewaltigt?

Alle Strukturen des Gesundheitswesens haben in der Corona-
pandemie sehr gut zusammengewirkt. Im stationdren Sektor
haben wir den Vorteil, dass wir sehr geschultes Personal haben,
das sich sehr schnell auf die Krise eingestellt hat. Aber auch die
niedergelassenen Arzte haben einen grofen Beitrag geleistet,
viele Menschen geimpft und die stationdren Strukturen entlas-
tet. Wir haben ein tolles Zusammenspiel erlebt in der Gesund-
heitsversorgung. Die Coronapandemie hat gezeigt, dass der
Wille zur Selbstorganisation im Gesundheitswesen funktioniert
hat. Trotz fehlender Datenautobahnen haben sich Menschen
vernetzt, Daten und Materialien ausgetauscht. Zum Teil sind
ganze Netzwerke entstanden. Diese Kooperationen weiter zu
fordern und nicht einschlafen zu lassen, das ist wichtig.

Was mich besorgt macht, dass viel Behandlungsbedarf auf der
Strecke geblieben ist. Es mussten viele Operationen und Be-
handlungen verschoben werden. Die Frage ist, wo miissen wir
nachholen? Wir brauchen Daten der Versorgungsforschung
dazu, welche Behandlungsdefizite durch die Coronapandemie
entstanden sind bzw. miissen schon vorhandene kritisch analy-
sieren. Dariiber sollte es einen ethisch gefiihrten Diskurs geben,
der die Frage beantwortet: Wie viel Verschiebung von Behand-
lungen in welchen Bereichen konnen wir uns leisten? Wie wa-
gen wir ab? Das kann nicht ans Patientenbett allein verlagert
werden.

Wie kann der Fachkrdftemangel im Gesundheitswesen an-
gegangen werden?

Ich mochte mich hier auf die Frage konzentrieren, was die
Krankenhduser leisten konnen, um dem Fachkrdftemangel ent-
gegenzuwirken. Und bei dem Thema verlasse ich mich gerne
auf die sehr konkreten Vorschldge meiner Studenten. Die haben
so viele kluge Ideen, die miissen wir nur sammeln und umset-
zen. Arbeit und Leben - diese Kombination muss organisiert
werden. Es gibt moderne Konzepte, die das ermoglichen. Das
Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH) zum Beispiel
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Krankenhausplanung sei zunehmend hochkomplex, so Prof. Dr. Henriette Neumeyer: ,Wir missen schauen, dass dies noch in irgendeiner
Weise nachvollziehbar bleibt, wie diese Planungswege gestaltet sind.” Fotos: Jens Jeske

bietet einen Betriebskindergarten an, der von 5.30 bis 21 Uhr
geoffnet hat. Darauf mdchten junge Leute gerne einen Rechts-
anspruch haben. So etwas konnen wir heute schon umsetzen.
Das andere Thema ist, wie entwickeln sich Karrieren im Ge-
sundheitswesen?

Stichwort Karrieren: Die Medizin ist immer weiblicher ge-
worden. In den Fiithrungspositionen der Krankenhduser -
und der Verbande - sind Frauen noch deutlich in der Min-
derheit. Warum?

Die Selektionsmechanismen, die Frauen nicht in Fiihrungsposi-
tionen geraten lassen, fangen schon bei der Ficherwahl an.
Frauen wdhlen zum Beispiel oftmals kein chirurgisches Fach,
weil sie vermuten, Familie mit diesen Diensten nicht vereinba-
ren zu konnen. Dann wird es spdter auch diinn im Bereich der
Fiihrungspositionen. Wir brauchen beispielsweise Job-Sharing
in Flihrungspositionen und wir brauchen Programme, mit de-
nen Frauen in mittlere und fithrende Positionen entwickelt wer-
den. Manchmal gibt es keinen Kindergarten oder keine Kita mit
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ausreichenden Offnungszeiten, die Frauen, aber auch genauso
Mannern flexibles Arbeiten ermoglichen. Die Strukturen miis-
sen so gestaltet sein, dass es weniger geschlechtsspezifische
Selektionsfaktoren gibt. Denn die Fiihrungsrollen sind kein
Selbstzweck, es geht darum, Perspektivenvielfalt zu erhalten
und Fiihrungstalent nicht zu verlieren.

Sie sind mit 36 Jahren bereits Professorin und nun stellver-
tretende Vorstandin. Was kdnnen Sie jungen Newcome-
rinnen in der Branche raten?

Ich habe dazu selbst einmal einen guten Tipp von einer drzt-
lichen Kollegin aus dem Management bekommen. Sie sagte:
Netzwerke! Netzwerken heifdt fiir mich, sich mit Menschen per-
sonlich auszutauschen. Das konnen Gesprdche bei einem Kon-
gress sein oder personliches Engagement in Gruppen oder Ini-
tiativen. Ich lerne gerne von anderen und schdtze sehr die Per-
spektivenvielfalt, das geht hdufig nur iiber Netzwerke.

Das Gesprdch fiihrten Tanja Kotlorz und Katrin Riter [
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