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Schwarz-Rot geht zusammen

Der Koalitionsvertrag zum Thema Gesundheit unter der Lupe

B DKI-Krankenhaus-Barometer: Rote Zahlen und Arztemangel

B Erl6sorientierte Personalanalyse



Editorial

chwergewichtig liegt er nach langen Geburtswehen vor uns: Auf

185 Seiten gibt der Koalitionsvertrag vor, ,Deutschlands Zukunft”

zu ,gestalten”. Gerade aus der Gesundheitspolitik wissen wir:
Nicht alles, was in Koalitionsvertragen steht, wird umgesetzt. Und nicht
alles, was umgesetzt wird, stand vorher auch im Koalitionsvertrag. Den-
noch ist eine Analyse der gesundheitspolitischen Teile des nun vorgeleg-
ten Vertragswerks aufschlussreich. Gibt sie doch das Leitbild zu
erkennen, an dem sich die Koalitionéire in den nichsten vier Jahren ori-
entieren wollen. — Und das ist aus Sicht des VLK durchaus korrekturbe-
diirftig.

ies zeigt sich am deutlichsten an der schillernden Verwendung

des Wortes , Qualitdt” und der — nattirlich — daraus abgeleiteten

,Qualitdtssicherung” sowie den zahllosen , Qualitétsinstituten”,
,Qualitdtsvertragen” und ,Qualititsoffensiven”, die ausgerechnet den
gesundheitspolitischen Teil des Koalitionsvertrages durchziehen. Nun
sind wir Leitenden Krankenhausarzte sicher die letzten, die sich einer
qualitativ hochwertigen Patientenversorgung widersetzen, dennoch ist
die inflationdre Verwendung des Qualitédtsbegriffs gerade im gesund-
heitspolitischen Kontext des Koalitionsvertrages problematisch. Die ite-
rative Beschworung der Qualititssteigerung suggeriert fiir den gesundheitspolitisch weniger kundigen
Durchschnittsleser, im deutschen Gesundheitswesen ldge die Qualitdt am Boden und die neue Bundesregierung
miisse nun mit Nachdruck Ordnung in dieses qualitdtslose Geschehen bringen. Das ist nicht nur eine eklatante
Fehleinschitzung der tatsdchlichen hohen Versorgungsqualitit in unserem Lande, sondern es untergrabt auch
auf unverantwortliche Weise das Vertrauen in die aufopferungsvolle Arbeit, die Millionen von Beschiftigen im
deutschen Gesundheitswesen tagtéglich auf sich nehmen. Wir alle sollten uns kiinftig gegen solche indirekten
Unterstellungen kontinuierlich, intensiv und gemeinsam zur Wehr setzen!

chliellich bediirfen aber auch die Mafinahmen, die im Koalitionsvertrag zur Steigerung der Qualitét an-

gefiihrt werden, einer genaueren Beleuchtung. Denn den Gesundheitskoalitiondren scheint einzig und

allein ein noch weiter ausuferndes Kontrollsystem als Instrument zur Steigerung von Qualitéit vorstellbar.
Und so werden denn der Gemeinsame Bundesausschuss und der Medizinische Dienst der Krankenkassen mit
noch umfangreicheren Kontroll- und Priifungsbefugnissen ausgestattet, und als ob wir nicht schon genug ,,Qua-
litatsinstitute” in der Republik hitten (und finanzieren miissen), wird nun die Griindung eines wahrlich tiber-
fliissigen weiteren Instituts in Aussicht gestellt, ,das dauerhaft und unabhéngig die Qualitit der ambulanten
und stationdren Versorgung ermittelt und dem Gemeinsamen Bundesausschuss Entscheidungsgrundlagen lie-
fert”.

ass aber eine addquate finanzielle Ausstattung Grundvoraussetzung fiir qualitativ hochwertige Ver-

sorgung und motivierte Arbeit gerade fiir Arzte mit Fiihrungsverantwortung ist, davon steht im Ko-

alitionsvertrag kein Wort. Und wenn dann zugleich ,der Einsatz von qualifizierten nicht-drztlichen
Gesundheitsberufen, die delegierte drztliche Leistungen erbringen, flichendeckend erméglicht und leistungs-
gerecht vergiitet werden” soll, dann drangt sich schon die Vermutung auf, ob mit diesen Mainahmen nicht ins-
gesamt die drztlichen Profession in ihrer Bedeutung fiir das deutsche Gesundheitswesen in Frage gestellt und
diskreditiert werden soll. Das lage im Trend, wére aber eine bedrohliche Entwicklung, der wir als einzelner Ver-
band, aber auch eingebunden in strategischen Allianzen mit Partnerinstitutionen so rasch wie moglich Einhalt
gebieten missten. Hier — und nicht nur hier — wird ,, Ihr” VLK auch in Zukunft der Politik sehr genau auf die
Finger schauen! Ihr

2 Arzt und Krankenhaus 1/2014



14

15

17

18

19

20

21

23

27

32
33

4
22
34
35

Inhalt

Das VLK-Online-Magazin fur Leitende Krankenhauséarzte

Editorial

Qualitats-Chimaren im Koalitionsvertrag
Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Titel

Die Qualitatsoffensive
Das Kapitel , Gesundheit und Pflege”

des Koalitionsvertrages aus Sicht des VLK
Gerd Norden

Der Koalitionsvertrag im Urteil anderer Verbiande

Krankenh&user hatten mehr erwartet
Georg Baum — Deutsche Krankenhausgesellschaft

Finanzielle Auszehrung geht weiter
Dr. Josef Dullings — Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands

Positive Ansatze, aber kein groBer Wurf
Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery — Bundesartzekammer

Zwang zur Tarifeinheit ist rechtswidrig und freiheitsfeindlich
Rudolf Henke - Marburger Bund

Gute Ansatze, um die ambulante Versorgung zu sichern
Dipl.-Med. Regina Feldmann - Kassenarztliche Bundesvereinigung

Wichtige Weichenstellungen

Frank Bsirske — ver.di

Gute Grundlage fur die Verbesserung der Patientenversorgung
Dr. Doris Pfeiffer - GKV Spitzenverband

Nachbesserungen fir die Pflege erwartet
Andreas Westerfellhaus — Deutscher Pflegerat

Koalitionsvertrag ohne L&sungsansatze
Dr. Wolfgang Wesiack — Berufsverband Deutscher Internisten

Berufs- und Gesundheitspolitik

Welche Bedeutung hat die erlosorientierte

Personalanalyse fiir die Arzte?
Wolfgang Plucker, DKI GmbH Wuppertal

Rote Zahlen und Arztemangel — Aktuelle Ergebnisse

des DKI-Krankenhaus Barometers
Karl Blum, Sabine Loffert, Matthias Offermanns, Petra Steffen

Recht

Der Rechtsrat — Kurz und biindig
Fall 1 - Patientenaufklarung

Fall 2 - Digitale Aufklarungsbégen
Norbert H. Muller

Rubriken

Personen und Hintergiinde
Impressum

Produkte

VLK intern

Arzt und Krankenhaus 1/2014

Die Qualitatsoffensive
,Deutschlands Zukunft gestalten”.
Das ist der Titel des Koalitionsvertrages,

den CDU, CSU und SPD Ende November 2013
als Arbeitsprogramm fiir die
18. Legislaturperiode konsentiert haben.

Der Koalitionsvertrag
im Urteil anderer Verbande

Der Rechtsrat — Kurz und biindig
Fall 1 — Patientenaufkldarung
Fall 2 - Digitale Aufklarungsbogen
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Bundesversicherungsamt weist Darstellung
des Bundesrechnungshofes zuriick

In einer am 10. Dezember 2013 ver-
Offentlichten Pressemitteilung des
Bundesrechungshofes zu den Be-
merkungen 2013 zur Haushalts-
und Wirtschaftsfithrung kritisiert
dieser u. a., dass fiir die Geschifts-
jahre 2011 und 2012 noch keine Ge-
schiftsabschliisse des Gesund-
heitsfonds vorldgen.

Diese Darstellung weist das Bun-
desversicherungsamt (BVA) aus-
driicklich zurtick. Es liegen fiir alle
Geschiftsjahre bis 2012 die Jahres-
abschliisse vor. Dass der Jahresab-
schluss des Gesundheitsfonds

keinen Anhang enthilt, wie ihn die
Krankenkassen ihren Jahresrech-
nungen beiftigen, entspricht der
geltenden Rechtslage. Dartiber hi-
naus informiert das BVA sowohl
das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit als auch den GKV-Spitzen-
verband  laufend  {iber die
finanzielle Entwicklung des Ge-
sundheitsfonds, so dass eine umfas-
sende Kenntnis der Lage des
Gesundheitsfonds vorherrscht.

Die Priifung der Jahresrechnung
des Gesundheitsfonds durch die In-
nenrevision des BVA entspricht

Personen und Hintergrinde

ebenfalls der geltenden Rechtslage.
Der Gesetzgeber hat den Gesund-
heitsfonds von der Verpflichtung
zur Prifung durch einen Wirt-
schaftspriifer ausdriicklich ausge-
nommen.

,Die Beitrdge der gesetzlichen
Krankenversicherung sind in guten
Héanden”, sagte Dr. Maximilian
Gafner, Prasident des BVA. , Die
Pressemitteilung des Bundesrech-
nungshofs erzeugt hier ein falsches
Bild und wird den komplexen Ver-
fahren nicht gerecht”, so Dr. Gafiner
weiter.

Bundesverband der Freien Berufe (BFB) wahlt neues Prasidium

Auf der auBlerordentlichen Mitglie-
derversammlung  wurden am
10.12.2013 die Weichen fiir einen
Neustart beim Bundesverband der
Freien Berufe gestellt.

Die Mitglieder wihlten eine neue
Fithrungsmannschaft, die den BFB in
den kommenden beiden Jahren lei-
tet.

Mit tiberwiltigender Mehrheit
wurde Dipl.-Kfm. Dr. Horst Vinken
(73) zum neuen Prisidenten des
Bundesverbandes der Freien Berufe
gewdhlt. Er folgt Dr. Rolf Koschorrek
nach. Dr. Vinken ist seit 1972 als

Steuerberater und Wirtschaftspriifer
in eigener Praxis in Duisburg tatig.
Den Verband der Freien Berufe in
NRW e. V. fiihrte er als Vorsitzender
von 1998 - 2006.

Zum Vizeprésidenten und Schatz-
meister wihlten die BFB-Mitglieder
den Steuerberater und Wirtschafts-
priifer Harald Elster. Elster ist seit
Mitte 2013 Président des Deutschen
Steuerberaterverbandes.

Das Team wird komplettiert durch 6
Vizeprasidenten:
® Dr. Peter Engel, Prasident der Bun-

Dr. Andreas Weigand neuer Vorstand
des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI)

Diisseldorf, 28. November 2013 -
Dr. med. Andreas Weigand wird
ab 1. Januar 2014 neuer geschifts-
fithrender Vorstand des Deutsches
Krankenhausinstitut e.V. (DKI).
Mit dem 50-jdhrigen Mediziner
besetzt das DKI die Vorstandspo-
sition mit einem Krankenhausex-
perten, der tiber zehn Jahre
Erfahrung im Management ver-
fugt und vorher jahrelang als Arzt
und in der Pflege arbeitete. Zu-
letzt war er Leiter des Bereichs
Medizin der Rhon-Klinikum AG.
Zuvor verantwortete er das zen-
trale Medizincontrolling der Mal-
tesertragergesellschaft in Kéln. Dr.
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Weigand ist verheiratet und Vater
von vier Kindern.

Mit der Ernennung Weigands
verstarkt sich das DKI im Hinblick
auf den steigenden Beratungsbe-
darf der Krankenhduser und zur
strategischen Neuausrichtung der
praxisorientierten Gesundheits-
und Krankenhausforschung.
Schwerpunkte der neuen For-
schungskompetenz des Instituts
werden die Weiterentwicklung
der Qualitdtssicherung, sektoren-
iibergreifende Versorgung und
zukunftsorientierte Strukturen der
Gesundheitsversorgung sein.

deszahnirztekammer

® RA Prof. Dr. Wolfgang Ewer, Prasi-
dent des Deutschen Anwaltsvereins
e RAuN Dr. Thomas Remmers, Pra-
sident der Rechtsanwaltskammer
Celle

® Dr.-Ing. Volker Cornelius, Prasi-
dent des Verbandes beratender Inge-
nieure

e Apotheker Dipl.-Pharm. Fried-
mann Schmidt, Prasident der ABDA
e vBP/StB Gerhard Albrecht, Vize-
prasident der Wirtschaftspriiferkam-
mer



Titel

Gerd Norden

Die Qualitatsoffensive

»,Deutschlands Zukunft gestalten”. Das ist der Titel des Koalitionsvertrages, den CDU, CSU und SPD
Ende November 2013 als Arbeitsprogramm fiir die 18. Legislaturperiode konsentiert haben.

Ubertréigt man diese Uberschrift
auf den Bereich der Gesundheits-
versorgung, die in diesem 185
seitigen Vertragswerk auf immer-
hin 12 Seiten abgehandelt wird,
dann liegt die Zukunft des deut-
schen Krankenhauswesens in
dem unentwegten Streben nach
Qualitat:

*Die Patienten sollen in bester
Qualitit behandelt werden

eQualitiat wird als Kriterium fiir
Entscheidungen der Kranken-
hausplanung gesetzlich veran-
kert

*Ein neu zu griindendes Quali-
tatsinstitut soll sektoriibergrei-
fend Routinedaten sammeln,
auswerten und einrichtungs-
bezogen verdffentlichen

eDie Qualititsrichtlinien des G-
BA sind zwingend einzuhalten

eDer Medizinische Dienst der
Krankenkassen soll zur Uber-
priifung der Vorgaben des G-
BA zur internen und externen
Qualitdtssicherung zukiinftig
unangemeldet Kontrollen in
Krankenhdusern durchfiihren

eDie Befugnis des G-BA zur
Festlegung von Mindestmen-
gen soll rechtssicher ausgestal-

tet werden

eDie Qualititsberichte der
Krankenhduser sollen ver-
standlicher, transparenter und
préziser werden

eDie OP-Sicherheits-Checklis-
ten werden allgemeiner Stan-
dard der Qualitétssicherung

*Die Qualitdt der Leistungser-
bringung soll mit der Vergii-
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tungshohe gekoppelt werden

¢Krankenkassen sollen modell-
hafte Qualitdtsvertrige mit
Krankenhdusern abschliefen
konnen

eQualitdt wird Kriterium zur
Teilnahmeberechtigung an der
ambulanten spezialfachérztli-
chen Versorgung.

Fiir dies alles soll eine Bund-
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Lander-Arbeitsgruppe bis zum
Ende des Jahres 2014 Eckpunkte
konzipieren, auf deren Grundlage
dann eine umfassende Kranken-
hausreform erarbeitet werden
soll.

Man kann bei der Lektiire die-
ser Passagen des Koalitionsver-
trages den Eindruck gewinnen,
die derzeitige stationdre Versor-
gung vollziehe sich jenseits der
Beachtung jeglichen Qualitéts-
strebens und die neue Bundesre-
gierung miisse nun  mit
Nachdruck Ordnung in dieses
qualitédtslose Geschehen bringen.
Dies ist mitnichten so: die Quali-
tdt der Patientenversorgung in
deutschen Krankenhdusern ist
nach wie vor hochstehend. Sie
kann fraglos optimiert werden.
Aber dazu ist Voraussetzung, die
Krankenhéduser in Bezug auf die
Refinanzierung ihrer Betriebs-
und Investitionskosten so auszu-
statten, dass sie mit ausrei-
chendem Personal und moder-
nen Gerétschaften den Anschluss
an den medizinisch-technischen
Fortschritt und die internationale
Wettbewerbsfahigkeit beibehal-
ten kénnen.

Nachfolgend werden die we-
sentlichen krankenhausrelevan-
ten Aussagen des Kapitels
,Gesundheit und Pflege” aus
dem Koalitionsvertrag aufgefiihrt
und mit entsprechenden VLK-Po-
sitionierungen versehen.

1. Zulassung von
Krankenhausern zur
ambulanten Versorgung

Aussage Koalitionsvertrag: Die
Moglichkeit zur Zulassung wvon
Krankenhdusern zur ambulanten
Versortung in unterversorgten Ge-
bieten wird verbessert. Dazu wird
bei der Ermichtigung in §116a SGB
V das Wort , kann” durch , muss”
ersetzt.

VLK-Positionierung: Diese
Vorschrift st63t ins Leere: Gem.
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§116a SGB V bedingt eine solche
Ermachtigung im Vorfeld die
Feststellung der Unterversor-
gung durch den Landesaus-
schuss der  Arzte und
Krankenkassen. Dieser Landes-
ausschuss ist paritdtisch mit Mit-
gliedern der Arzteschaft und der
Krankenkassen besetzt. Ein un-
parteiischer Vorsitzender und
zwei weitere unparteiische Mit-
glieder gehoren gem. §90 SGB V
ebenfalls zu diesem Gremium.
Eine Regelung tiber die erforder-
liche Stimmenmehrheit bei ent-
sprechenden Beschliissen der
Landesausschiisse ist in §90 SGB
V nicht vorgesehen. Hier wird
vielmehr vermerkt, dass das
Bundesministerium fiir Gesund-
heit durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates
und nach Anhé6rung der KBV
und des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen das Nahere
tiber die Amtsfithrung bestimmt.

Aus all dem folgt, dass die Fest-
stellung der Unterversorgung
durch den Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen als
zwingende Voraussetzung fiir
die verpflichtende Erteilung der
Erméchtigung fiir Krankenhiu-
ser zur Teilnahme an der ambu-
lanten ~ Versorgung  relativ
unrealistisch bleibt, zumindest
wird sie sich vom zeitlichen und
organisatorischen Ablauf her
nicht einfach gestalten.

2. Ambulante
Facharztbehandlung
im Krankenhaus

Aussage Koalitionsvertrag:
Kommt nach Einschaltung der zen-
tralen Terminservicestelle bei der
Kassendrztlichen Vereinigung die
Terminierung fiir einen Facharzt
nicht innerhalb einer 4-Wochen-
Frist zustande, dann bietet die Ter-
minservicestelle (aufler in
medizinisch nicht begriindeten Fiil-
len) einen Termin zur ambulanten
Behandlung in einem Krankenhaus

Titel

an. Die Behandlung erfolgt dann zu
Lasten des jeweiligen KV-Budgets.

VLK-Positionierung: In medi-
zinisch notwendigen Fallen ist
eine Wartefrist von 4 Wochen fiir
die Behandlung bei einem Fach-
arzt nicht mit dem Gebot einer
bedarfsgerechten medizinischen
Versorgung vereinbar. Insofern
ist diese 4-Wochenfrist bereits
aus medizinischer Sicht nicht
tragbar.

Zudem sollen den Kranken-
hdusern  zusitzliche Versor-
gungsleistungen tbertragen
werden, deren Erbringung vor
dem Hintergrund bereits jetzt
feststellbarer oft unzumutbarer
Arbeitsverdichtung gerade im
arztlichen Bereich der stationdren
Versorgung nicht zumutbar er-
scheinen. Eine solche —-vom Men-
gengertist her prospektiv nur
unzureichend kalkulierbare - zu-
sdtzliche Arbeitsbelastung wére
nur bei Vorhaltung zuséitzlich
einzustellenden Personals abzu-
leisten. Zusitzlich vorzuhalten-
des Personal bedeutet aber auch
zusitzliche Personalkosten, die
als Fixkosten im Budget des
Krankenhauses derzeit nicht ab-
bildbar sind.

3. Delegation
und Substitution
arztlicher Leistungen

Aussage Koalitionsvertrag:
Der Einsatz von qualifizierten nicht-
drztlichen Gesundheitsberufen, die
delegierte drztliche Leistungen er-
bringen, soll flichendeckend ermdg-
licht und leistungsgerecht vergiitet
werden. Modellvorhaben zur Erpro-
bung neuer Formen der Substitution
drztlicher Leistungen sollen aufge-
legt und evaluiert werden.

VLK-Positionierung: Aus me-
dizinischer Sicht ist das Spek-
trum delegierbarer drztlicher
Téatigkeiten endlich: Die Delega-
tion patientenbezogener Tatig-
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keiten auf nichtdrztliche Heilbe-
rufe darf nur in eindeutigen
Grenzen stattfinden. Es muss
klar sein, dass origindre drztliche
Tatigkeiten im Sinne von arztli-
cher Beratung, Aufkldrung, Diag-
nostik, Differenzialdiagnostik
und Therapie nicht delegierbar
sind.

Rechtlich betrachtet ist davon
auszugehen, dass sich generell
eine Verpflichtung des Arztes er-
gibt, jede medizinische Leistung
selbst zu erbringen. Gleichwohl
ist aber auch im Dienstleistungs-
bereich anerkannt, dass die Ver-
mutung der Hochstperson-
lichkeit der Leistungserbringung
an Grenzen stof3t. Hieraus wird
der Schluss gezogen, dass an der
generellen juristischen Zuldssig-
keit der Delegation auch auf
nichtirztliche Mitarbeiter keine
Zweifel bestehen. Gleichzeitig
kann hieraus aber keine Rechtfer-
tigung fiir eine generelle Dele-
gierbarkeit drztlichen Handelns
auf nichtérztliches Personal ab-
geleitet werden.

Unter Haftungsaspekten ist zu
beachten, dass jede Delegation
von Teilschritten der Behandlung
zu weitergehenden Pflichten des
Arztes im Hinblick auf die Aus-
wahl, Instruktion, Uberwachung
und Kontrolle des Mitarbeiters,
der den delegierten Teilschritt
durchfiihrt, fithrt. Aulerdem er-
fordert eine derartige Delegation
auch eine ausreichende formelle
und materielle Qualifikation des
Delegierungsadressaten.

Unverriickbar in diesem Zu-
sammenhang ist auch die Fest-
stellung, dass die Letztent-
scheidungsbefugnis fiir eine De-
legation drztlicher Tatigkeit beim
Arzt liegt und keinerlei Hand-
lungsautonomie beim Empfan-
ger der Delegation besteht.

Anders als bei der Delegation,
bei der auch bei arbeitsteiligem
Handeln die Letzt-und Gesamt-
verantwortung des Arztes beste-
hen Dbleibt, entzieht die

Substitution Tatigkeiten der drzt-
lichen Verantwortung und ord-
net diese arztnahen Berufs-
gruppen neu zu.

Die Substitution vollzieht sich
im Gegensatz zur Delegation
nicht unter der Fiithrungs-und
Anordnungsverantwortung des
Arztes und erlegt ihm auch kei-
neswegs die Verantwortung fiir
die Auswahl des richtigen Ar-
beitsadressaten auf. Vielmehr
setzt die Substitution die Schaf-
fung arztnaher Berufsgruppen
voraus, die bislang vom Arzt
selbst wahrgenommene Titig-
keiten nunmehr eigenverant-
wortlich tibernehmen. Bei der
Beurteilung der Eignung der
Substitution zur Uberfithrung in
die Regelversorgung muss nach
Einschdtzung des VLK als
oberste Maxime der Ausschluss
jeglicher zusétzlicher Risiken fiir
den Patienten durch die Tatigkeit
dieser Berufsgruppen gelten.

4. Qualitats-Institut

Aussage Koalitionsvertrag:
Die sektoriibergreifende Qualititssi-
cherung mit Routinedaten wird aus-
gebaut. Wir werden gesetzlich ein
Institut begriinden, dass dauerhaft
und unabhingig die Qualitit der
ambulanten und stationdren Versor-
qung ermittelt und dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss Entschei-
dungsgrundlagen liefert.

VLK-Positionierung: Der Ver-
band der Leitenden Kranken-
hausérzte Deutschlands begriifit
den geplanten Ausbau der sek-
toriibergreifenden Qualitétssi-
cherung. Allerdings halt der VLK
die hierfiir geplante Griindung
eines neuen Institutes fiir iiber-
fliissig: Zu dem in §139a SGB V
definierten Aufgabenbereich des
bereits bestehenden Instituts fiir
Qualitit und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG)
gehoren u.a. die Erstellung von
Stellungnahmen zu Fragen der

Qualitidt der im Rahmen der Ge-
setzlichen Krankversicherung er-
brachten Leistungen und die
Bereitstellung von fiir alle Biirger
verstandlichen Informationen
zur Qualitit in der Gesundheits-
versorgung.

Der im Koalitionsvertrag ange-
kiindigte Ausbau der sektortiber-
greifenden Qualitdtssicherung
kann nach Einschdtzung des
VLK durchaus in dieses Aufga-
benspektrum des bestehenden
IQWiG integriert werden. Hinzu
kommt, dass auch die bestehen-
den ,Qualitats-Institute” AQUA,
BQS und die LQS-sen bereits seit
langerer Zeit erfolgreich gleichar-
tige Aufgaben wahrnehmen. Der
Aufbau eines neuen Institutes ist
damit tiberfliissig. Stattdessen
sollten die bestehenden Instituts-
Strukturen sinnvoll ausgenutzt
werden, um das Entstehen einer
neuen ~Monster-
Biirokratie” zu verhindern.

5. Qualitat als Kriterium
der Krankenhausplanung

Aussage Koalitionsvertrag: In
einer Qualititsoffensive werden wir
die Qualitdt der stationiren Versor-
gung verbessern. Qualitat wird als
weiteres Kriterium fiir Entscheidun-
gen der Krankenhausplanung ge-
setzlich eingefiihrt (§1 KHG).

VLK-Positionierung: Der Ver-
band der Leitenden Kranken-
hausirzte Deutschlands begriifit
die geplante Verankerung einer
qualitativ hochstehenden statio-
ndren Patientenversorgungin § 1
des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes. Das wire nach Ein-
schiatzung des VLK nicht
weniger, als die nachtragliche
Festschreibung eines bereits seit
jeher verfolgten Zieles des drztli-
chen und auch des pflegerischen
Personals in den Krankenhiu-
sern. Allerdings weist der VLK
mit Nachdruck darauf hin, dass
die Definition dieses Begriffes
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und die Kriterien, die zur Bewer-
tung der Einhaltung dieses Ziels
herangezogen werden, unzwei-
deutig definiert werden und dass
den Krankenhdusern die finan-
ziellen Mittel an die Hand gege-
ben werden, um die personellen
und sachlichen Voraussetzungen,
die zur Erreichung dieses Ziels
notwendig sind, finanzieren zu
konnen.

6. MDK-Kontrollen

Aussage Koalitionsvertrag:
Der Medizinische Dienst der Kran-
kenkassen soll zu Uberpriifung der
Vorgaben des G-BA zur internen
und externen Qualititssicherung
zukiinftig unangemeldet Kontrollen
in den Krankenhdiusern durchfiih-
ren.

VLK-Positionierung: Der VLK
lehnt die im Koalitionsvertrag
vorgesehenen Kontrollen des Me-
dizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen zur Uberpriifung der
Vorgaben des G-BA zur internen
und externen Qualitdtssicherung
ab, da die Qualitat der stationdren
Patientenversorgung bereits jetzt
permanent kontrolliert und trans-
parent dargestellt wird. Sollte
diese Kontrollinstanz des Medizi-
nischen Dienstes aufgebaut wer-
den, dann wiirde das eine
Aufblahung des Biirokratieappa-
rates, eine deutliche zuséatzliche
Arbeitsbelastung der Kranken-
héuser durch die Begleitung die-
ser Kontrollen, eine nicht
abzusehende Anzahl von stritti-
gen Verfahren tiber die Einhal-
tung und Erfiillung der Vorgaben
des G-BA mit der Folge eines den
Krankenhdusern nicht zumutba-
ren langerfristigen Entzugs von
GKV-Mitteln und letztlich auch
einen Entzug von Medizinern aus
dem kurativen Dienst am Patien-
ten und hin zu einer behérdlichen
Uberwachungsfunktion bedeu-
ten.
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7. Mindestmengen

Aussage Koalitionsvertrag:
Die Befugnis des G-BA zur Festle-
gung von Mindestmengen wollen
wir rechtssicher gestalten.

VLK-Positionierung: Gemaf3
§137, Abs. 1 SGB V beschliefit der
Gemeinsame Bundesausschuss
verpflichtende Mafinahmen der
Qualitdtssicherung fir zugelas-
sene Krankenhiuser. Hierzu ge-
hort auch gem. §137, Abs. 3 ein
Katalog planbarer Leistungen,
bei denen die Qualitit der Be-
handlungsergebnisse in beson-
derem Mafle von der Menge der
erbrachten Leistungen abhingig
ist, sowie Mindestmengen fiir
die jeweiligen Leistungen je Arzt
oder Krankenhaus und Ausnah-
metatbestande.

Als Konsequenz dieser Vor-
schrift diirfen Krankenhiuser,
die diese Mindestmengen nicht
erreichen, entsprechende Leis-
tungen nicht erbringen.

Hintergrund dieser Regelung
ist offensichtlich die Vermutung,
dass eine direkte Korrelation
zwischen Quantitiat und Qualitéit
der erbrachten Krankenhausleis-
tungen besteht. Gerade dies wird
aber durch die neue Rechtspre-
chung in Frage stellt: Das Urteil
des Bundessozialgerichtes vom
18. Dezember 2012 bzgl. der
Mindestmengen bei zu behan-
delnden Frithgeborenen mit Ge-
burtsgewicht unter 1.250 g stellt
in seiner Begriindung unmiss-
verstiandlich fest, dass die neuere
Studienlage die beschlossene Er-
héhung der Mindestmengen
nicht rechtfertigt. Wenn jedoch
die vorerwdhnte Ankiindigung
des Koalitionsvertrages Wirk-
lichkeit werden sollte, dann be-
deutet dies, dass quantitative
Leistungsvorgaben ohne Evi-
denzbasierung zum Ausschluss-
kriterium fiir das Behandlungs-
spektrum in Krankenhdusern
werden konnen. Dies ist nach
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Auffassung des VLK nicht sach-
gerecht und auch nicht verant-
wortbar, da — wie das Bundes-
sozialgericht in dem vorgenann-
ten Urteil in seiner Begriindung
auch festgestellt hat — ,in einzel-
nen Regionen Deutschlands
durch die Erhéhung der Min-
destmenge die Behandlungsqua-
litdt insgesamt sinkt.”

Der VLK hilt nach wie vor an
seiner Forderung fest, in diesem
Sachzusammenhang die dufSert
umstrittenen Mindestmengen
durch eine sachgerechte, perso-
nell leistbare und gegenfinan-
zierte  Strukturqualitdt der
Krankenhéuser als Indikator fiir
die Eignung zur Erbringung die-
ser stationdren Leistungen zu er-
setzen.

8. Qualitatsberichte
der Krankenhauser

Aussage Koalitionsvertrag:
Die jihrlich zu erstellenden Quali-
titsberichte der Krankenhiuser

miissen verstindlicher, transparen-
ter und als Grundlage fiir die Pa-
tientenentscheidung priziser
werden. Der G-BA wird beauftragt,
in seinen Vorgaben die Aussagekraft
und Verstindlichkeit der Qualitiits-
berichte der Krankenhiuser zu ver-
bessern ~ und  Aspekte  der
Patientensicherheit sowie Ergeb-
nisse von Patientenbefragungen zu
integrieren. Dazu soll das Quali-
titsinstitut eine online einsehbare
Vergleichsliste erstellen und fiihren
und die Vielzahl von Zertifikaten be-
werten und einordnen.

VLK-Positionierung: Aus
Sicht des VLK macht es Sinn,
verstdandliche und vergleichbare
Kriterien vorzugeben, nach
denen die Qualititsberichte der
Krankenhé&user inhaltlich gestal-
tet werden. Allerdings haben in
der Vergangenheit entspre-
chende Versuche nicht zu einem
befriedigenden Ergebnis im ge-
schilderten Sinne gefiihrt. Von
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daher erscheint es fraglich, ob
der G-BA die geeignete Institu-
tion ist, um die im Koalitionsver-
trag geforderte Verbesserung der
Qualitiatsberichte durch seine
Vorgaben auch zu erreichen.

Sinnvoll erscheint es, die Viel-
zahl der unterschiedlichsten Zer-
tifikate kritisch zu durchleuchten
und auf ihren Sinngehalt zu
tiberpriifen. In diesem Zusam-
menhang wéren eine Systemati-
sierung des Inhaltes der
verschiedensten Zertifizierungs-
verfahren und ihre Uberpriifung
auf den tatsdchlichen Nutzen
einschliefSlich der Vergleichbar-
keit der Ergebnisaussagen anzu-
streben.

9. OP-Sicherheits-
Checklisten

Aussage Koalitionsvertrag: Die
teilweise in Krankenhdusern bereits
genutzten OP-Sicherheits-Checklis-
ten werden der allgemeine Standard
der Qualititssicherung.

VLK-Positionierung:  Vom
Grundsatz her ist die Realisie-
rung dieser Mafinahme sicher-
lich sachgerecht. Allerdings gibt
der VLK zu bedenken, dass es
die Sicherheits-Checkliste fiir
Operationen nicht gibt und die
zwingende Ubernahme einer
solchen OP-Sicherheits-Check-
liste als Standardmafinahme in
der Qualitétssicherung nur Sinn
macht, wenn sie fiir alle Opera-
tionen Allgemeingiiltigkeit be-
sitzt.

10. Verknipfung von
Qualitat und Vergutung

Aussage Koalitionsvertrag: Das
heute bestehende System der Mehr-
leistungsabschlige wollen wir diffe-
renzieren: Leistungen mit nach-
gewiesener hoher Qualitit konnen
von Mehrleistungsabschligen ausge-
nommen werden, fiir besonders gute
Qualitit sind Zuschlige maoglich.
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Umgekehrt sollen bei unterdurch-
schnittlicher Qualitit fiir einzelne
Leistungen auch hohere Abschlige
moglich sein.

VLK-Positionierung: Bei der
Umsetzung dieser geplanten
Mafinahme wird es sehr darauf
ankommen, wie die Kriterien
,nachgewiesene hohe Qualitit”
und/oder ,, unterdurchschnittliche
Qualitdt” jeweils in Bezug auf alle
denkbaren stationdren Leistungen
definiert werden. Geschieht dies
nicht sachgerecht und umfassend,
dann wird diese geplante Mafs-
nahme nicht ohne groien Biiro-
kratieaufwand und ohne eine
Vielzahl von Streitigkeiten umge-
setzt werden konnen.

Abgesehen davon ist grundsétz-
lich kritisch zu hinterfragen, ob
die Verkniipfung von Qualitdt in
der Leistungserbringung und Ver-
glitung fiir die erbrachten Leistun-
gen wirklich Sinn macht. Im
Zweifel wird dies nach Einschit-
zung des VLK wohl eher dazu
fithren, dass zum Zwecke der Ri-
sikovermeidung und damit der
Vergiitungsabschldge die Versor-
gung schwerkranker Patienten
moglichweise vor diesem Hinter-
grund erschwert wird.

11. Qualitatsvertrage

Aussage Koalitionsvertrag:
Zur weiteren Stiarkung der Qualitit
in der Versorgqung wird fiir 4 vom
G-BA ausgewihlte planbare Leis-
tungen den Krankenkassen in den
Jahren 2015 bis 2018 die Moglich-
keit gegeben, modellhaft Qualitits-
vertrige mit einzelnen Kranken-
héusern abzuschlieffen. Die Krite-
rien fiir Qualitdtsvertrige werden
von den Krankenkassen auf Landes-
ebene einheitlich und gemeinsam

festgelegt.

VLK-Positionierung: Der VLK
lehnt diese Mafinahme ab.
Durch die vorgesehene Schaf-
fung von modellhaften Quali-

tatsvertragen zwischen einzel-
nen Krankenh&dusern und Kran-
kenkassen wird der Einstieg in
eine flichendeckende
Selektivvertragsgestaltung vor-
bereitet. Diese aber wird nach
Einschiatzung des VLK unter
dem Vorwand einer besseren
Qualitdtsbeschaffung fiir die Pa-
tienten zu einer ,, Flucht aus dem
DRG-System” fithren und die fi-
nanzielle Schieflage einiger
Krankenh&duser noch forcieren.
Zudem widerspricht die Tatsa-
che, dass die Kriterien fiir diese
Qualitdtsvertrdge von den Kran-
kenkassen einseitig festgelegt
werden sollen, dem Prinzip
einer konsentierten Vertragsge-
staltung, das die Interessenslage
beider  vertragsschlieenden
Parteien angemessen bertick-
sichtigt.

12. Sicherstellungszu-
schlage fur Krankenhauser

Aussage Koalitionsvertrag:
Nicht nur in Ballungsrdumen, son-
dern auch in lindlichen Regionen
muss die wohnortnahe Krankenhaus-
versorgung der Bevdlkerung —ge-
wihrleistet sein. Hierzu wollen wir
sicherstellen, dass auch Krankenhdu-
ser in strukturschwachen Regionen
ihren Versorgungsauftrag wahrneh-
men konnen. ... Wir wollen die Lin-
der bei der Weiterentwicklung der
Krankenhausplanung von einer
standortbasierten hin zu einer er-
reichbarkeitsorientierten ~ Versor-
gungsplanung unterstiitzen. Dazu
sollen die Moglichkeiten, Sicherstel-
lungszuschlige zu vereinbaren, ge-
setzlich konkretisiert werden.

VLK-Positionierung: Sicher-
stellungszuschldge, die den
Zweck verfolgen, auch in landli-
chen Regionen eine wohnortnahe
Krankenhausversorgung der Be-
volkerung zu gewahrleisten, wer-
den vom VLK ausdriicklich
begriifit. Vor dem Hintergrund
der vom Verband der Kranken-
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hausdirektoren vorgelegten
jingsten Umfrage, der zufolge
rund 50% der Krankenh&user -
vor allem kleinere Hauser, die fiir
die Grundversorgung der Bevol-
kerung in Frage kommen- rote
Zahlen schreiben, ist dieser ge-
planter Sicherstellungszuschlag
tiberlebensnotwendig, vorausge-
setzt, dass die hierfiir erforderli-
chen Kriterien  sachgerecht
festgelegt werden.

13. Finanzierung der
Notfallversorgung

Aussage Koalitionsvertrag: Es
ist auch zu iiberpriifen, ob fiir Kran-
kenhdiuser die Vorhaltekosten, insbe-
sondere fiir die Notfallversorqung,
aktuell ausreichend finanziert wer-
den.

VLK-Positionierung:  Diese
Forderung aus dem Koalitions-
vertrag wird vom VLK vorbehalt-
los untersttitzt: Bereits in seinem
Grundsatzpapier zur Gesund-
heitspolitik aus dem Jahre 2009
hat der VLK gefordert, dass die
Gesundheits-und Notfallversor-
gung in allen Bereichen fldchen-
deckend und biirgernah sein
muss. Bestehenden Engpéssen in
Form von unzumutbaren Warte-
zeiten und tiberlangen Anfahrts-
wegen ist durch geeignete
MafBinahmen im Bereich Ressour-
cenvorhaltung entgegen zu wir-
ken.

14. Recht auf
Zweitmeinung

Aussage Koalitionsvertrag:
Die Menschen miissen sich darauf
verlassen konnen, dass nur Opera-
tionen durchgefiihrt werden, die
auch tatsdchlich medizinisch not-
wendig sind. Daher haben Patien-
ten  zukiinftig  regelhaft die
Moglichkeit, eine Zweitmeinung
bei einem weiteren Facharzt oder
Krankenhaus einzuholen. Dies be-
trifft vom G-BA zu definierende
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mengenanfillige planbare Behand-
lungen. Die Arzte miissen bei Indi-
kationsstellung die Patienten iiber
deren Recht zur Einholung einer
Zweitmeinung verbindlich aufkla-
ren. Diese Aufklirung muss min-
destens 10 Tage vor der Operation
erfolgen. Die Kosten iibernehmen
die Krankenkassen.

VLK-Positionierung: Der Ge-
danke, dem Patienten die Mog-
lichkeit zu einer Einholung
einer Zweitmeinung einzurdu-
men, ist nicht neu. Der VLK be-
griiSt deshalb diese Aussage des
Koalitionsvertrages, beméngelt
aber, dass dies nur fiir vom G-
BA zu prézisierende mengenan-
fallige Indikationsstellungen
gelten soll. Nach Auffassung
des VLK muss diese zu Lasten
der GKV gehende Einholung
von Zweitmeinungen jedem Pa-
tienten jederzeit gewdhrt wer-
den.

Unabhéngig davon muss nach
Auffassung des VLK eine ergeb-
nisoffene Diskussion tiber die
Notwendigkeit von Operatio-
nen gefiihrt werden. Hierbei
miissen sowohl die stringente
Indikationsstellung wie auch
unter Berticksichtigung der de-
mographischen Entwicklung
der berechtigte Wunsch des Pa-
tienten nach Aufrechterhaltung
seiner Mobilitdt und Selbstan-
digkeit gleichermafien beachtet
werden. Die Problematik lasst
sich beispielsweise anschaulich
fur den Bereich der vieldisku-
tierten Wirbelsdulenoperationen
verdeutlichen: Wirbelsdulen-
operationen sind medizinisch in
der Regel nur dann notwendig,
wenn neurologische Defizite
vorliegen. Andererseits sind
Wirbelsdulenoperationen sinn-
voll, wenn dem Patienten hier-
durch  Schmerzerleichterung
verschafft werden kann.

Harte medizinische Fakten
kénnen nach Auffassung des
VLK nicht das alleingtiltige Kri-
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terium fiir die Notwendigkeit
einer Operation sein. Vielmehr
muss auch dem Wunsch des Pa-
tienten nach Erhalt seiner Mobi-
litdt und Lebensqualitdt hierbei
Rechnung getragen werden.

15. Berucksichtigung
der Personalkosten

Aussage Koalitionsvertrag:
Wir wollen gewihrleisten, dass auf
Ebene der DRG-Kalkulation die
Personalkosten, insbesondere die der
Pflege, in ausreichender Hohe und
Gewichtung beriicksichtigt werden.
Dass die Krankenhiuser diese Mit-
tel auch tatsdchlich fiir Personalkos-
ten eingesetzt haben, miissen sie in
den Budgetverhandlungen in geeig-
neter Weise unbiirokratisch nach-
weisen.

VLK-Positionierung: Der VLK
begriifit die Intention der Bun-
desregierung, die tatséchlich ent-
stehenden Personalkosten im
arztlichen und pflegerischen Be-
reich auch in der DRG-Kalkula-
tion in tatsdchlicher Hohe zu
berticksichtigen. Die Forderung,
dass die Krankenhduser in den
Budgetverhandlungen unbiiro-
kratisch in geeigneter Weise
nachzuweisen haben, dass diese
Mittel auch tatséchlich fiir Perso-
nalkosten eingesetzt wurden, ist
nach Einschitzung des VLK legi-
tim.

16. Nutzen- und
Sicherheitsstudien

Aussage Koalitionsvertrag:
Krankenhduser, in denen neue Me-
dizinprodukte mit hoher Risiko-
klasse zum Einsatz kommen, sollen
verpflichtet werden, sich in der
Phase nach der Markteinfiihrung an
Nutzen-und Sicherheitsstudien des
G-BA zu beteiligen.

VLK-Positionierung: Es stellt

sich die Frage, warum Nutzen-
und Sicherheitsstudien fiir neue

11
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Medizinprodukte mit hoher Risi-
koklasse erst nach der Marktein-
fihrung eingefithrt werden
sollen. Diese Untersuchungen
miissten nach Einschédtzung des
VLK erfolgen, bevor diese Medi-
zinprodukte Bestandteil der Re-
gelversorgung werden. Die
Kosten fiir diese Untersuchun-
gen sollten — auch nicht anteilig
—von den Krankenh&usern, son-
dern alleine von den anbieten-
den Industrieunternehmen
getragen werden.

17. Register-Aufbau

Aussage Koalitionsvertrag:
Register verbessern aufgrund ihrer
Langzeitbeobachtungen die Patien-
tensicherheit und Qualitit. Wir
werden als ersten Schritt ein Trans-
plantationsregister und ein Implan-
tate-Register aufbauven, die
Datenlieferung ist verpflichtend.

VLK-Positionierung: Der VLK
begriifit dem Grunde nach diese
beabsichtigte Mafinahme, da sie
der Steigerung der Patientensi-
cherheit dient. Der VLK regt aber
in diesem Zusammenhang die
sachgerechte Nutzung und den
Ausbau bereits bestehender Re-
gister an, um die unwirtschaftli-
che Schaffung von
Doppelstrukturen zu vermeiden.

18. Nivellierung der
Landesbasisfallwerte

Aussage Koalitionsvertrag:
Bestimmte Unterschiede in den
Landesbasisfallwerten lassen sich
nicht durch Besonderheiten in der
Versorqungs-und Kostenstruktur
oder der unterschiedlichen Umset-
zung gesetzlicher Verpflichtungen
begriinden. Sie sollen aufgehoben
werden. Die Bund-Linder-Arbeits-
gruppe erarbeitet auf der Basis des
hierzu vorzulegenden Gutachtens
Eckpunkte.

VLK-Positionierung: Diese
Formulierung des Koalitionsver-

12

trages unterstellt, dass nicht ob-
jektivierbare Griinde Unter-
schiede in den Landesbasisfall-
werten begriinden. Wenn diese
ausgemerzt werden sollen, dann
miissen die Autoren des Koaliti-
onsvertrages auch Farbe beken-
nen und diese Griinde namhaft
machen. Nur dann kann beur-
teilt werden, ob diese Unter-
schiede in den Landes-
basisfallwerten wirklich auf
nicht objektivierbaren Tatbestan-
den beruhen. Und nur dann
kann auf eine Angleichung die-
ser Werte hingearbeitet werden.
Ansonsten gehort diese Forde-
rung aus dem Koalitionsvertrag
in den Bereich der populisti-
schen Forderungen.

19. Optimierung des
Orientierungswertes

Aussage Koalitionsvertrag:
Die Kosten der Krankenhduser sol-
len mit der Fortentwicklung der
Krankenhauspreise iiber den Orien-
tierungswert besser beriicksichtigt
werden; dieser muss deshalb auch
stirker auf die spezifischen Gege-
benheiten im Krankenhausbereich
abstellen.

VLK-Positionierung: Der VLK
begriifst diese Intention der Au-
toren des Koalitionsvertrages.
Bereits in seinem Grundsatzpa-
pier zur Gesundheitspolitik im
Jahre 2009 hat der VLK fiir die
zeitnahe Entwicklung eines Ori-
entierungswertes plddiert, der
die tatsdchlich fiir den Kranken-
hausbereich zu erwartenden
Preissteigerungen mit der Steige-
rung der Krankenhausbudgets
in Einklang bringen sollte. Dieser
Orientierungswert muss die we-
sentlichen Kostenbestandteile
der Krankenhausbudgets in
ihrer realistischen Quotierung
und mit einer aktuellen Preis-
Steigerungs-Indizierung auswei-
sen, vom Statistischen
Bundesamt unter Verwendung

geeigneter Parameter zeitaktuell
errechnet werden und darf in
seiner Anwendungshdhe nicht —
wie im KHRG vorgesehen- von
der politischen Willkiir abhéngig
sein. Dieser Forderung des VLK
wird durch die Formulierung im
Koalitionsvertrag voll inhaltlich
Rechnung getragen.

20. VergUtung der
Hochkostenfalle

Aussage Koalitionsvertrag:
Wir werden die besonderen Aufga-
ben der Universitatskliniken und
der Krankenhduser der Maximalver-
sorgung besser im DRG-System
vergiiten. Fiir Hochkostenfiille, die
nicht durch Fallpauschalen sachge-
recht abgebildet werden konnen, hat
das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus bis Ende 2014 eine
geeignete gesonderte Vergiitungs-
form vorzulegen.

VLK-Positionierung: Der VLK
begriifit diese Ankiindigung im
Koalitionsvertrag, da sie darauf
abzielt, eine bestehende Liicke
im DRG-System sachgerecht zu
schliefen.

21. Qualitat als Teilnah-
meberechtigung an ASV

Aussage Koalitionsvertrag:
Die Qualitit wird als Kriterium zur
Teilnahmeberechtigung an der am-
bulanten spezialfachdrztlichen Ver-
sorgung (§116b SGB V) gestiirkt.
Wie die Qualititsnachweise zu fiih-
ren sind, legt der G-BA fest.

VLK-Positionierung: Nach
Einschitzung des VLK ist diese
Ankiindigung im Koalitionsver-
trag tiberfliissig: Der 116b SGB V
besagt bereits, dass die ambu-
lante spezialfachdrztliche Versor-
gung die Diagnostik und
Behandlung komplexer, schwer
therapierbarer Krankheiten um-
fasst, die je nach Krankheit eine
spezielle Qualifikation, eine in-
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terdisziplindre Zusammenarbeit
und besondere Ausstattungen
erfordern.

Insofern ist die Aussage, dass
kiinftig Qualitdt als Kriterium
zur Teilnahmeberechtigung an
einer ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung gestarkt
werden soll, tiberfliissig und als
populistisch zu werten.

22. Masterplan
Medizinstudium

Aussage Koalitionsvertrag:
Fiir eine zielgerichtete Auswahl der
Studienplitze der Bewerber, zur
Forderung der Praxisnihe und zur
Stirkung der Allgemeinmedizin im
Studium wollen wir in einer Konfe-
renz der Gesundheits-und Wissen-
schaftsminister von Bund und
Lindern einen ,,Masterplan Medi-
zinstudium 2012* entwickeln.

VLK-Positionierung: Der VLK
begriifit diese im Koalitionsver-
trag angekiindigte Mafinahme
und verweist in diesem Zusam-
menhang auf seine bereits im
Jahre 2009 gegentiber der Politik
geduferte Empfehlung, vor dem
Hintergrund des Arztemangels
einen Masterplan zur Beseiti-
gung dieses Mangels aufzule-
gen, die Schaffung weiterer
Studienplitze fiir Humanmedi-
ziner in die Wege zu leiten, die
Modifikation des Numerus clau-
sus fiir Medizinstudenten vorzu-

nehmen, die Entwicklung
geeigneter, Zeugnisnoten-unab-
héngiger Auswahlkriterien

durch die Universitdten in An-
griff zu nehmen und/oder einen
neuen Studiengang - Medizin-
okonomie — zu schaffen.

23. Weiterbildung im
ambulanten Einrichtungen

Aussage Koalitionsvertrag:
Die Forderung der Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin wird um
50% erhoht und bei Bedarf linder-
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iibergreifend koordiniert. Zudem
stofSt die Vermittlung praxisrelevan-
ten Wissens ausschliefSlich in Klini-
ken an Grenzen. Daher wollen wir
die drztliche Weiterbildung aller
grundversorgenden Fachgebiete in
ambulanten Einrichtungen fordern.

VLK-Positionierung: Der VLK
steht dieser Aussage des Koaliti-
onsvertrages skeptisch gegen-
tiber. Es bestehen insbesondere
Zweifel sowohl an der Kapazitat
wie auch an den qualitativen
Moglichkeiten, in ambulanten
Einrichtungen die &rztliche Wei-
terbildung aller grundversorgen-
den Fachgebiete in signifikanter
Anzahl zu erhéhen.

24. Schlussbemerkung

Die Aussagen des Koalitions-
vertrages zum Themenbereich
,Gesundheit und Pflege” kapri-
zieren sich vornehmlich auf den
Bereich der Qualitit. Die wirt-
schaftlichen Probleme der
Krankenhduser werden grof3zii-
gig ausgespart. Lediglich die
Absichtserkléirung, tiber eine
bessere inhaltliche Gestaltung
der Orientierungswertes die tat-
sdchlichen Kosten der Kranken-
héuser kiinftig besser abbilden
zu wollen und die Ankiindi-
gung, kiinftig die doppelte De-
gression — d.h. die Bertick-
sichtigung der Abschldge bei
Mehrleistungen zum einen bei
den Krankenhdusern vor Ort
und zum anderen im Landes-
budget - abzuschaffen, enthilt —
allerdings in rudimentédrer Form
— Hinweise auf geplante finan-
zielle Besserungsmafinahmen
fiir die Krankenhduser.

Vollig auf3en vor bleibt in dem
Koalitionsvertrag der Bereich
der Investitionsfinanzierung
der Krankenhéduser. Hier besteht
ganz eindeutig ein massiver Re-
gelungsbedarf. Von daher ist es
vollig unverstandlich, dass nicht
einmal eine einzige Aussage die-
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sem Bereich im Koalitionsver-
trag gewidmet wird. Aus diesem
Grunde wiederholt der VLK an
dieser Stelle noch einmal seine
ebenfalls bereits im Jahre 2009
postulierte Empfehlung an die
Politik:

Der VLK fordert die Gewé&h-
rung von Investitionsmitteln, die
es den Krankenhdusern ermég-
licht, Anschluss an den medizi-
nisch-technischen Fortschritt zu
halten und im internationalen
Vergleich wettbewerbsfdhig zu
bleiben.

Vor diesem Hintergrund pla-
diert der VLK fiir die Verdoppe-
lung der derzeit von den
Bundesldndern pro Jahr gewahr-
ten forderungsfihigen Aufwen-
dungen nach dem KHG von 2,7
Milliarden € auf einen jahrlichen
Betrag von 5,5 Milliarden € mit
angemessener Indizierung.

Dieser Betrag sollte jeweils
hilftig von den Bundeslandern
und dem Gesundheitsfonds zur
Verfiigung gestellt werden.

Die Quotierung dieses Gesamt-
betrages fiir MaSnahmen zur Er-
richtung, Erstausstattung und
Wiederbeschaffung langfristiger
Wirtschaftsgiiter einerseits und
fiir Pauschalférderung der Kran-
kenhduser andererseits bedarf
einer sachgerechten Festlegung
durch die Bundesldnder.

Der demnach fiir die Pauschal-
forderung festzulegende Betrag
sollte zielgenau als Pauschalen
auf die von den Krankenhdusern
abgerechneten DRGs zzgl. eines
DRG-unabhiéngigen Sockelbetra-
ges insbesondere fiir Kranken-
hduser mit unverzichtbaren
Versorgungsaufgaben  ausge-
schiittet werden.

Weitere Informationen:

Dipl.-Volksw. Gerd Norden
Hauptgeschiftsfiihrer des Verbandes der
Leitenden Krankenhausérzte Deutschlands e. V.
Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf
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Sigmar Gabriel (SPD), Angela Merkel (CDU) und Horst Seehofer (CSU)
nach der Unterzeichnung des Koalitionsvertrag

Fotos (2): Multimediadatenbank der CDU Deutschlands

Der Koalitionsvertrag im Urteil anderer Verbande

Georg Baum - Deutsche Krankenhausgesellschaft

Krankenhauser hatten

mehr erwartet

DKG zu den zentralen Inhalten des Koalitionsvertrages

im Hinblick auf die stationare Versorgung

Berlin, 27. November 2013 —
,Der Koalitionsvertrag formuliert
hinsichtlich Qualitits- und Perso-
nalvorhaltung hochste Anforde-
rungen an die Krankenhduser.
Aber {iiber die Verbesserung der
finanziellen Ressourcen zur Si-
cherung der Leistungsfdhigkeit
der Krankenhiuser werden keine
bzw. nur rudimentédre Aussagen
getroffen”, kommentierte der
Hauptgeschiftsfithrer der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft
(DKG), Georg Baum, das Ergeb-
nis der Koalitionsverhandlungen.

14

Die unbestritten unzureichende
Investitionsmittelbereitstellung
durch die Bundesldnder werde
tiberhaupt nicht thematisiert, mo-
nierte Baum. Die dringend not-
wendigen Verdnderungen im
Vergiitungssystem bei der Refi-
nanzierung der laufenden Kos-
ten, insbesondere der Personal-
kosten, wiirden zwar erkannt,
blieben aber ebenfalls ohne kon-
kreten Vorschlag. Gleichwohl sei
zu begriiflen, so der DKG-Haupt-
geschiftsfiithrer weiter, dass die
Personalkosten auf der Ebene der

Georg Baum
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DRG-Kalkulation in ausreichen-
der Hohe und Gewichtung be-
riicksichtigt  werden  sollen.
Immerhin positiv sei, dass Pro-
bleme wie die doppelte Degres-
sion, Médngel des Orientierungs-
wertes und die unzureichende
Ausgestaltung des Sicherstel-
lungszuschlages als solche er-
kannt  wiirden und die
Finanzierung der Extremkosten-
talle verbessert werden solle. ,,Es
ist aber wenig hilfreich, die Kran-
kenhduser zu Soll-Personalvor-
haltungen zwingen zu wollen,
wenn nicht klar geregelt wird,

dass die jahrlichen

Personalkostensteigerungen
iiber die Vergiitungen refinan-
ziert werden”, so Baum.

Baum unterstrich, dass die
Qualitit der deutschen Kranken-
hausmedizin auf weltweit aner-
kanntem hohem
Niveau sei. Schon
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lich Qualitdtsvergleichen gelie-
fert. Baum warnte: ,Eine Ver-
kntipfung von Vergiitung und
Qualitét ist der falsche Weg. Er
fordert die Risikovermeidung
und erschwert die medizinische
Versorgung schwerstkranker Pa-
tienten.”

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) ist der Dachverband

der Krankenhaustrager in Deutschland. Sie vertritt die Interessen

heute wiirden in
den jdhrlich verof-
fentlichten Quali-
tatsberichten um-
fassende Informa-
tionen einschlief3-

Dr. Josef Diillings — Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands

Finanzielle Auszehrung
geht weiter

Koalitionsvertrag geht an den Problemen der Krankenhauser vorbei

Berlin, 2. Dezember 2013. Die
Koalition aus CDU/CSU und
SPD will eine Flachen deckende
Krankenhausversorgung und
mehr Qualitit in diesem Be-
reich. Sie ignoriert aber fast vol-
lig die tatsdchlichen Probleme
der Kliniken und setzt vor
allem auf mehr Repression und
Kontrolle. Zu diesem Fazit
kommt der Verband der Kran-
kenhausdirektoren Deutsch-
lands (VKD) angesichts der
wenigen Seiten im Koalitions-
vertrag, die sich mit der kiinfti-
gen stationdren Versorgung
beschiftigen.

Die Bewertung des Koaliti-
onspapiers beztiglich der kiinf-
tigen Krankenhauspolitik fallt
auch deswegen sehr kritisch
aus, weil der Verband der Kran-
kenhausmanager bisher durch-
aus den Eindruck hatte, dass
alle Parteien inzwischen die bri-
sante wirtschaftliche Situation

Arzt und Krankenhaus 1/2014

der deutschen Krankenh&user
erkannt hitten. Bereits im Sep-
tember dieses Jahres hatte die
diesjdhrige Umfrage des VKD
unter seinen Mitgliedern ge-
zeigt, dass rund die Halfte der
Krankenhéduser in wirtschaftli-
chen Schwierigkeiten und Bes-
serung nicht in Sicht ist.
Betroffen waren vor allem klei-
nere Hauser, die fiir die Grund-
versorgung der Bevolkerung da
sind. Bestatigt wurde dies vom
aktuell veroffentlichten Kran-
kenhaus Barometer des Deut-
schen  Krankenhausinstituts

(DKI).

,Waire die Halfte aller Unter-
nehmen in einer anderen Bran-
che in dieser Lage, wiirden alle
Alarmglocken lauten”, erkldrte
VKD-Préasident Dr. Josef Diil-
lings. Die Koalition aber setzt
im Krankenhausbereich lieber
auf noch mehr Kontrollen, auf
die Bildung eines neuen Quali-

der 28 Mitglieder — 16 Landesverbande und 12 Spitzenverbéande —

in der Bundespolitik und nimmt ihr gesetzlich Ubertragene Aufga-
ben wabhr. Die 2.045 Krankenhauser versorgen jahrlich 18,3
Millionen stationéare Patienten und 18 Millionen ambulante
Behandlungsfalle mit 1,1 Millionen Mitarbeitern.

Bei 83,4 Milliarden Euro Jahresumsatz in deutschen Krankenhdusern
handelt die DKG fuir einen maBgeblichen Wirtschaftsfaktor im
Gesundheitswesen.

Dr. Josef Dullings

tatsinstituts — noch einer weite-
ren Behorde — und streicht
dafiir die avisierten 500 Millio-
nen Euro fiir Strukturanpassun-
gen in landlichen Regionen. Sie
setzt also vor allem auf mehr
Biirokratie und weniger Geld.

Dr. Diillings warnt: , Die wirt-
schaftliche Sicherung der Kran-

15



Titel

kenhduser ist nicht mehr gege-
ben. Trotz wiederholter Hin-
weise und Empfehlungen der
Krankenhausverbiande findet
sich im Koalitionsvertrag von
CDU/CSU und SPD so gut wie
nichts zur Lésung der Finanz-
misere, die in den vergangenen
Jahren durch die Politik selbst
verursacht wurde. Dabei ist die
Rechtslage fiir Bund und Lén-
der nach § 1 Absatz 1 Kranken-
hausfinanzierungsgesetz
(KHG) eindeutig: ,Zweck die-
ses Gesetzes ist die wirtschaftli-
che Sicherung der
Krankenhduser’. Seit Jahren
wird diese zentrale Vorschrift
von Bund und Léandern ver-
letzt.” So werde die Investiti-
onsfinanzierung durch die
Lander auf einem immer deso-
lateren Niveau bedient. Der
Bund wiederum verordne den
Kliniken eine permanente Un-
terfinanzierung der Tariflohn-
steigerungen. So hitten die
Krankenhduser in den letzten
Jahren nur gut 50 Prozent der
Tariflohnsteigerungen  tiber
Preisanpassungen refinanziert
bekommen. Bei einem Budget-
anteil fiir Personal von rund 60
Prozent miissten die anderen 50
Prozent iiber eine kontinuier-
lich fortschreitende Ausdiin-
nung der  Personaldecke
refinanziert werden. In deut-
schen Krankenhdusern werden
nach OECD Angaben mehr als
doppelt so viele Patienten je
Pflegekraft betreut wie in ande-
ren vergleichbaren Léandern,
etwa Danemark, Holland, der
Schweiz oder Frankreich. Wei-
tere Studien belegen, dass eine
so erzwungene Okonomische
Maximalrationalisierung  zu
einer Gefdhrdung von Patien-
ten fiihren kann.

Von den Krankenh&usern er-
warte man dagegen Gesetzes-
treue in der Hygiene, bei der
Erbringung und Abrechnung
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stationdrer Leistungen, bei der
Bezahlung ihrer Mitarbeiter, bei
der Arbeitszeitgestaltung und
in vielen anderen rechtlich rele-
vanten Bereichen, die die Kran-
kenhé&user auch erfiillten.

Fiir alle diese Probleme zeigt
das Koalitionspapier nur rudi-
mentédre Losungen auf. ,Die ge-
plante Bund-Lander-Arbeits-
gruppe ist ein richtiger Schritt”,
so der VKDPrasident. ,, Viele
Krankenhduser haben aber
nicht mehr die Zeit, bis Ende
2014 auf Eckpunkte zu warten”.

Die vorgesehene Moglichkeit
fiir die Krankenkassen, fiir ei-
nige Behandlungsarten aus
dem bisherigen Kollektivver-
tragssystem auszuscheren,
sieht der VKD ebenfalls sehr
kritisch, da sie einer Flichen de-
ckenden Versorgung entgegen-
steht sowie geeignet ist, die
finanzielle Misere weiter zu
verstarken und die Wege fiir
Patienten zu verlangern.

Strikt abgelehnt werden auch
die geplanten Kontrollen der
externen und internen Qualitat
der Krankenhduser durch die
Medizinischen Dienste der
Krankenkassen (MDK). ,Die
Qualitat der Kliniken wird be-
reits jetzt permanent kontrol-
liert und transparent
dargestellt. Die Medizinischen
Dienste miissten dafiir zusatzli-
che Kompetenzen aufbauen.
Wieder mehr Biirokratie und,
was noch schlimmer ist, wieder
mehr Mediziner, die als Kon-
trolleure in der direkten Patien-
tenbehandlung fehlen werden”,
so Dr. Diillings.

Der VKD fordert
Bund und Lander
dazu auf, ihren
standigen Rechts-
bruch zu beenden
und endlich fiir

die wirtschaftliche Sicherung
der Krankenh&user zu sorgen.
Sonntagsreden vor Wahlen niit-
zen nichts, wenn nach den
Wahlen keine Taten folgen.
Krankenhausbehandlung ist
Teil der offentlichen Daseins-
vorsorge. Sie ist kein Konsum-
gut, das dem freien Wettbewerb
unterliegt. Daher miissen be-
darfsnotwendige Leistungen
auch von den Krankenkassen
finanziert werden.

Statt fairer Finanzierung wird
jedoch auch durch die neue —
mogliche — Koalition die Aus-
zehrung der Krankenhduser
fortgesetzt. Bund und Lander
gehen den Weg einer gesetzes-
widrigen Strukturbereinigung
der Krankenhausversorgung
,auf kaltem Wege” weiter. Das
geschieht letztlich auf dem Rii-
cken der Patienten und Be-
schiftigten und ist sowohl
politisch als auch rechtlich ein
unerhorter Skandal.

Der VKD fordert die Bundes-
und Landespolitiker dazu auf,
das Vertrauen der Krankenh&u-
ser in die Rechtstaatlichkeit
wiederherzustellen und ihren
gesetzlich vorgeschrieben Bei-
trag zur wirtschaftlichen Siche-
rung der Krankenhduser zu
leisten, wie man auch von den
Krankenhdusern ihren Beitrag
zur Sicherstellung einer hoch-
wertigen Patientenversorgung
in Deutschland erwartet.

Weitere Informationen:
VKD-Geschiftsstelle Berlin

Tel.: 030 - 28 88 59 12, vkdgs@vkd-online.de
www.vkd-online.de

Pressesprecher Peter Asché

Kfm. Direktor Universititsklinikum Aachen
Tel.: 0241 - 8 08 80 00, pasche@ukaachen.de

Der Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V. (VKD)

vertritt mit rund 2.500 Mitgliedern das Management fast aller deut-
schen Krankenhdauser einschlieBlich der Rehabilitationskliniken und
Pflegeeinrichtungen. Er versteht sich als Ansprechpartner insbeson-
dere in Fragen der Krankenhauspraxis und des Klinikmanagements.
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Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery - Bundesartzekammer

Positive Ansatze,

aber kein grof3er Wurf

Titel

Statement von BAK-Prasident Montgomery zum Koalitionsvertrag

Berlin, 27.11.2013 — ,,Der Ko-
alitionsvertrag zeigt durchaus
gesundheitspolitische Ansitze,
die in die richtige Richtung wei-
sen. Die hausarztliche Versor-
gung wird gestirkt. Junge Arzte
sollen durch die Erhohung der
Forderung der Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin fiir die-
ses Fachgebiet gewonnen wer-
den. Die Finanzierung von
Krankenhdusern der Maximal-
versorgung und der Universi-
tatskliniken wird stabilisiert
und endlich sollen auch die Per-
sonalkosten in die DRG-
Kalkulation einflieSen. Und
auch die langjihrige Forderung
der Arzteschaft nach einer kla-
ren, strafrechtlichen Regelung
zu Korruption im Gesundheits-
wesen ist aufgenommen wor-
den.

Leider miissen wir aber auch
feststellen, dass die Grof3e Koali-
tion in der Gesundheitspolitik
keinen wirklich grofien Wurf
vorgelegt hat. Mit detailistischer
Akribie soll im Gesundheitswe-
sen die Kontrollbiirokratie noch
weiter verschirft werden. Die
Kompetenzausweitung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses
ist so umfassend geplant, dass
die Selbstverwaltung an Gestal-
tungskraft verliert. Und aber-
mals sollen die Interventions-
moglichkeiten der Kostentrédger-
organisationen erheblich aus-

gebaut  werden. Kassen-
funktiondre kénnen jetzt nach
Gusto den  Medizinischen

Dienst zu unangemeldeten Raz-
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zien in Krankenhéduser schicken.
Das alles ist mehr geprégt von
langst tiberwunden geglaubter
Misstrauenskultur als vom An-
spruch auf Freiberuflichkeit und
Therapiefreiheit.

Eine Grofle Koalition hitte es
in der Hand gehabt, die Finan-
zierung des Krankenversiche-
rungssystems jetzt demografie-
fest und generationengerecht zu
gestalten.

Auch ist nicht ersichtlich, wie
der Bund gemeinsam mit den
Landern die dringend notwen-
digen Investitionen fiir die
Krankenhausversorgung auf
Dauer gewihrleiten will.

Im Gegensatz zum letzten Ko-
alitionsvertrag findet sich in die-
sem Vertrag auch kein Wort zur
GOA, weder zum jetzt dringend
erforderlichen Inflationsaus-
gleich, noch zur Notwendigkeit
einer grundsitzlichen Novellie-
rung. Bedauerlich ist auch, dass
die Grofskoalitionére die geplan-
ten Mittel zur Pravention und
Gesundheitsférderung in einer
nichtlichen Rotstiftaktion wie-
der gestrichen haben.

Schliefllich fehlen der Blick
tiber die Grenzen und der er-
kennbare Wille, européische Ge-
sundheitspolitik nur auf die
Felder von echtem Mehrwert zu
begrenzen. Die europdischen
Normungsvorhaben im Bereich
der Medizin zeigen den dringli-
chen Handlungsbedarf auf.

Prof. Dr. med.
Frank Ulrich Montgomery

Verfassungsrechtlich bedenk-
lich und fiir die Patientenversor-
gung  gefdhrlich ist die
gesetzliche Erzwingung der Ta-
rifeinheit in Betrieben. Arztspe-
zifische Tarifvertrédge verbessern
die Arbeitsbedingungen fiir an-
gestellte Arztinnen und Arzte
und tragen mit dazu bei, dass
diese der kurativen Medizin in
Deutschland erhalten bleiben.
Eine erzwungene Tarifeinheit
wire da hochst kontraproduktiv.

Wir alle werden bei der kom-
menden Gesetzgebung sehr auf
den Grundsatz des biirokrati-
schen Minimalismus achten
miissen: Weniger ist mehr.”

Weitere Informationen:

Alexander Diickers

Samir Rabbata

Tel. 030 - 40 04 56-700, Fax 030 - 40 04 56-707
www.bundesaerztekammer.de, presse@baek.de
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Rudolf Henke - Marburger Bund

Zwang zur Tarifeinheit ist rechts-
widrig und freiheitsfeindlich

27.11.2013 -, Die Koalition aus
Union und SPD hat sich mit ihrer
Ankiindigung, die Tarifeinheit ge-
setzlich regeln zu wollen, eine
schwere Hypothek aufgeladen. Es
ist widersinnig, rechtswidrig und
freiheitsfeindlich, das Recht aller
Berufe in Frage zu stellen, sich ge-
werkschaftlich zu organisieren
und eigenstdndig Tarifvertrdage zu
schliefien. Wir hoffen, dass sich im
Laufe der weiteren Beratungen
die Einsicht durchsetzt, dass eine
gesetzlich verordnete Tarifeinheit
im klaren Widerspruch zu den
Grundwerten unserer Verfassung
steht”, erkliarte Rudolf Henke, 1.
Vorsitzender des Marburger Bun-
des, zu der im Koalitionsvertrag
vorgesehenen Regelung, den
Grundsatz der Tarifeinheit nach
dem betriebsbezogenen Mehr-
heitsprinzip gesetzlich festzu-
schreiben.

,Es ist auch in sich hochst wi-

derspriichlich, im Koalitionsver-
trag einerseits der freien Wahl von
Biirgern Vorrang zu geben, so bei-
spielsweise bei der Krankenver-
sicherung oder bei der Entschei-
dung fiir eine doppelte Staatsbiir-
gerschaft, andererseits aber bei
der Ausgestaltung der Arbeits-
und Wirtschaftsbeziehungen von
Arbeitnehmern und Arbeitgebern
einen Einheitszwang zu verord-
nen. Uberall soll das Prinzip der
Vielfalt gestarkt werden, in der
Kultur und in den Medien. Nur
die Tarifautonomie soll in eine
Monokultur verwandelt werden.
Das passt hinten und vorne nicht
zusammen”, kritisierte Henke.

Es miisse auch weiterhin das
Recht der angestellten Arzte und
anderer Arbeitnehmer sein, selbst
zu entscheiden, wer sie vertritt
und wer fiir sie Tarifverhandlun-
gen fiihrt. Das Bundesarbeitsge-
richt habe in seinem von

Dipl.-Med. Regina Feldmann — Kassenérztliche Bundesvereinigung

Gute Ansatze, um die ambulante

Versorgung zu sichern

Rudolf Henke

Marburger Bund-Mitgliedern er-
strittenen Urteil zur Anerkennung
der Tarifpluralitdt vom 7. Juli 2010
(4 AZR 537/08) keinen Zweifel
daran gelassen, dass die Verdran-
gung eines Tarifvertrages nach
dem Grundsatz der Tarifeinheit
im Betrieb mit dem Grundrecht
der Koalitionsfreiheit aus Art. 9
Abs. 3 Grundgesetz nicht zu ver-
einbaren ist, so Henke.

Koalitionsvertrag — Die Kassendrztliche Bundesvereinigung sieht einige positive Ansitze fiir die
Gesundheitspolitik. Vieles entscheidet sich jedoch erst im konkreten Gesetzgebungsverfahren.

Berlin, 27. November 2013 — ,, Wir
sehen in der Koalitionsvereinba-
rung einige gute Ansdtze, um die
ambulante Versorgung der Versi-
cherten in Deutschland auch in Zu-
kunft zu sichern.” Das hat Vorstand
der Kassenéarztlichen Bundesverei-
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nigung (KBV), Dipl.-Med. Regina
Feldmann, heute zur Einigung von
Union und SPD erklart.

Die KBV begriifit, dass die heuti-
gen Wirtschaftlichkeitspriifungen
bei der Verordnung von Arznei-

und Heilmitteln durch regionale
Vereinbarungen von Krankenkas-
sen und Kassenérztlichen Vereini-
gungen ersetzt werden sollen.
,Damit ist eine alte Forderung der
KBV aufgegriffen worden. Viele
junge Mediziner schreckt die Be-
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drohung, fiir ihre Verordnungen in
Regress genommen zu werden, von
einer Niederlassung ab”, sagte
Feldmann.

Nach den Plinen von Schwarz-
Rot soll die Férderung der Weiter-

bildung in Allgemeinmedizin
deutlich erhtht und zudem die
arztliche  Weiterbildung  aller

grundversorgender Fachgebiete in
ambulanten Einrichtungen gefér-
dert werden. Die Entwicklung eines
Konzeptes zur Starkung der Allge-
meinmedizin im Studium durch
eine Bund-Lander-
Konferenz hilt die
KBV ebenfalls fiir

der Bevolkerung.

,Die Kassenirztlichen Vereini-
gungen (KVen) und die KBV wer-
den sich aktiv einbringen und
Vorschldge erarbeiten, beispiels-
weise zu dem Vorstofs im Koaliti-
onsvertrag, die Wartezeiten auf
einen Termin beim Facharzt auf
vier Wochen zu begrenzen und an-
sonsten die Patienten ins Kranken-
haus zu tiberweisen, oder aber die
Ausgestaltung der Strukturen von
KBV und KVen”, erklarte Feld-
mann.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV):
Die KBV vertritt die politischen Interessen der rund 153.900 nieder-
gelassenen und erméchtigten Arzte und Psychotherapeuten auf

Bundesebene. Sie ist der Dachverband der 17 Kassenarztlichen Ver-

zielfithrend. Damit
setzt die Politik

einigungen (KVen), die die ambulante medizinische Versorgung fur
70 Millionen gesetzlich Versicherte in Deutschland sicherstellen. Die

KBV schlieBt mit den gesetzlichen Krankenkassen und anderen Sozi-

wichtige Signale zur
Starkung der haus-
und fachérztlichen
Grundversorgung

Frank Bsirske - ver.di

alversicherungstragern Vereinbarungen, beispielsweise zur Honorie-
rung der Arzte und zum Leistungsspektrum der gesetzlichen
Krankenkassen. Die KVen und die KBV sind als Einrichtung der arzt-
lichen Selbstverwaltung Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts.
Mehr Informationen im Internet unter: www.kbv.de.
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Dipl.-Med. Regina Feldmann

Weitere Informationen:

Dezernat Kommunikation
Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin

Postfach 12 02 64, 10592 Berlin

Tel.: 030 - 40 05-2202, Fax: 030 - 40 05-2290
E-Mail: presse@kbv.de, Internet: www.kbv.de
Ansprechpartner fur die Presse:

Dr. Roland Stahl, Tel.: 030 - 40 05-2201

Tanja Hinzmann, Tel.: 030 - 40 05-2240

Wichtige Weichenstellungen

27.11.2013. "Mindestlohn, Er-
leichterung der Allgemeinver-
bindlichkeitserklarung und die
Offnung des Arbeitnehmerentsen-
degesetzes fiir alle Branchen stér-
ken das Tarifvertragssystem. Fiir
Millionen von Menschen werden
so Lohne und Arbeitsbedingun-
gen verbessert. Der Koalitions-
kompromiss stellt hier wichtige
Weichen", sagte der Vorsitzende
der Vereinten Dienstleistungsge-
werkschaft (ver.di), Frank Bsirske,
zum Abschluss des Koalitionsver-
trags zwischen CDU/CSU und
SPD.

Bsirske lobte, dass die Moglich-
keit, mit 63 Jahren bei 45 Beitrags-
jahren abschlagsfrei in Rente
gehen zu konnen, fiir viele Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer
faktisch den Verzicht auf die Rente
mit 67 bedeute. Dass Zeiten der
Arbeitslosigkeit als Beitragszeiten
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angerechnet wiirden, helfe insbe-
sondere Menschen in Regionen
mit  hoher  Arbeitslosigkeit.
"Schwarz-Rot geht hier ebenso
wie bei den Verbesserungen bei
der Erwerbsminderungsrente und
der Anrechnung von Kindererzie-
hungszeiten vor 1992 erste
Schritte, um der massenhaft dro-
henden Altersarmut entgegen zu
wirken", sagte Bsirske.

Der ver.di-Vorsitzende verwies
ferner darauf, dass Schwarz-Rot
mit den finanzpolitischen Rah-
mensetzungen des Koalitionsver-
trags zugleich eine Dauerbaustelle
er6ffne, da den gesellschaftlichen
Investitionsbedarfen bei Bildung,
Gesundheit, Pflege, Energie-
wende, Verkehr und Infrastruktur
mit dem jetzt gefundenen Kom-
promiss nicht Rechnung getragen
werden konne.

ver.di werde dies in den kom-

Frank Bsirske

menden Jahren genauso zum Ge-
genstand der gesellschaftlichen
Auseinandersetzung machen wie
die Erhohung des gesetzlichen
Mindestlohns bereits deutlich vor
dem Jahr 2018.

Weitere Informationen:

Jan Jurczyk | ver.di-Bundesvorstand
Paula-Thiede-Ufer 10, 10179 Berlin
Tel.: 030 - 69 56-1011 bzw. -1012

Fax: 030 - 69 56-3001

E-Mail: pressestelle@verdi.de
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Dr. Doris Pfeiffer — GKV Spitzenverband

Gute Grundlage fiir die Verbesse-
rung der Patientenversorgung

GKV-Spitzenverband zum Koalitionsvertrag

Anléasslich der Vereinbarung des
Koalitionsvertrages erklart Dr.
Doris Pfeiffer, Vorstandsvorsit-
zende des GKV-Spitzenverban-
des:

,Der vorgestellte Koalitionsver-
trag ist eine gute Grundlage fiir
die Verbesserung der Patienten-
versorgung. Von der Verkiirzung
der Wartezeiten auf einen Arztter-
min tiber die Flexibilisierung bei
der ambulanten Versorgung bis
hin zur Starkung der Pravention
und der Moglichkeit, dass Kran-
kenkassen mit einzelnen Kliniken
Qualitdtsvertrdage  abschlieen
diirfen, reichen die geplanten
MafBinahmen. Besonders ist her-
vorzuheben, dass sich die Verbes-
serung der  Qualitdit der
gesundheitlichen Versorgung als
roter Faden durch den gesamten
Gesundheits- und Pflegeteil des
Koalitionsvertrags zieht.

Krankenhéuser spielen eine zen-
trale Rolle fiir die Versorgung der
Menschen. Deshalb geben die
Krankenkassen bereits heute
jeden dritten Euro fiir Kranken-
hausbehandlungen aus. Weil es
keine Operationen ohne Risiko fiir
die Patienten gibt, miissen wir den
Trend zu medizinisch nicht not-
wendigen Operationen stoppen.
Mit den genannten Moglichkeiten,
wie z. B. die Qualitdt von Opera-
tionen bei der Vergiitung zu be-
riicksichtigen, geht die Koalition
in die richtige Richtung. Aller-
dings wird die eigentliche Arbeit
erst noch in der Bund-Lénder-Ar-
beitsgruppe zu leisten sein. Es
wird darauf ankommen, was in
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dieser Arbeitsgruppe tatsachlich
vereinbart wird.

Fiir die Patienten und Beitrags-
zahler ist das Signal wichtig, dass
die Systematik der Preisverhand-
lungen fiir neue Medikamente be-
statigt ~ wurde und  der
Grofskundenrabatt jetzt mit sieben
Prozent erhalten bleibt. Allerdings
wird das Einsparvolumen aus
Grofskundenrabatt und Preismora-
torium hinter dem zurtiickbleiben,
was die Bewertung des Bestands-
marktes gebracht hitte. Die Frage
der angemessenen Hohe des
Grofskundenrabattes werden wir
bei dessen geplanter jahrlichen
Uberpriifung thematisieren.

Es ist wichtig, dass die angehen-
den Koalitionédre eine klare Ent-
scheidung tiber den zukiinftigen
finanziellen Rahmen der Pflege-
versicherung getroffen haben,
auch wenn damit nicht alles
machbar sein wird. Gerade des-
halb ist die Konzentration auf die
Leistungsverbesserungen fiir De-
menzkranke richtig. Auch im Be-
reich der Pflege sollen und
missen die Qualitit und die
Transparenz von Leistungen ins
Zentrum gertickt werden. Wichtig
wird es sein, dass die im Koaliti-
onsvertrag skizzierten Leitplan-
ken tatsdchlich im Gesetz
wirksam umgesetzt werden.

Noch nicht abschliefend geklart
scheint hingegen, in welcher Hohe
die Finanzierung der versiche-
rungsfremden Leistungen zukiinf-
tig. durch den  Bundes-

Dr. Doris Pfeiffer

zuschuss erfolgen wird. Wir
haben die Sorge, dass diese Leis-
tung, die eigentlich der gesetzli-
chen Krankenversicherung per
Gesetz zugesichert ist, einmal
mehr als Steinbruch fiir den Fi-
nanzminister herhalten muss. Jede
Kiirzung des Bundeszuschusses
lehnen wir ab. Richtig wére es
vielmehr, ihn per Gesetz fest an
die Entwicklung der Ausgaben fiir
die versicherungsfremden Leis-
tungen zu koppeln.

Wir werden uns nun an die De-
tailauswertung der Vorschldge
machen und, sobald die neue Re-
gierung steht, mit unserer ganzen
Kraft daran arbeiten, die Versor-
gung der Versicherten und Patien-
ten auf Basis der politischen
Vorgaben weiter zu verbessern.”

Weitere Informationen:
GKV-Spitzenverband

Stabsbereich Kommunikation
Reinhardtstrafle 30, 10117 Berlin

Tel: 030 - 206288-4200, Fax: 030 - 206288-84201
Email: presse@gkv-spitzenverband.de
Internet: www.gkv-spitzenverband.de
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Andreas Westerfellhaus — Deutscher Pflegerat

Nachbesserungen
fur die Pflege erwartet

Berlin, 28. November 2013 — Der
Deutsche Pflegerat e.V. (DPR) als
Bundesarbeitsgemeinschaft
Pflege und Hebammenwesen be-
griifst die positiven Ansidtze im
Kapitel ,Gesundheit und Pflege”
des gerade geschlossenen Koaliti-
onsvertrages von CDU, CSU und
SPD, erwartet aber von der Gro-
Ben Koalitionnoch deutlich mehr.
Andreas Westerfellhaus, Prisi-
dent des DPR, bewertete den Ver-
trag heute in Berlin: ,Nach wie
vor liegt die Herausforderung der
Zukunft in den Arbeitsbedingun-
gen fiir Pflegekrifte sowie in der
dramatischen Entwicklung des
Fachkrédftemangels”, sagte er.
,Jede Reform wird in ihrer Wir-
kung verpuffen, wenn die Frage
der Leistungserbringung durch
professionelle Pflegekrifte — und
zwar in allen Sektoren — ausge-
klammert wird”. Ansdtze seien
zwar in der Nachjustierung des
DRGSystems zu erkennen, be-
diirften aber einer dringenden
und konsequenten Umsetzung.

,Enttiuschend ist leider auch,
dass eine grofie Reform der Pfle-
geversicherung auf Grundlage
eines neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffes nicht sofort angegangen
wird”, so Westerfellhaus.

In der Bewertung des Koaliti-
onsvertrags konstatiert der DPR,
dass die Angleichung der Leis-
tungen durch ambulante und sta-
tiondre Pflege zu unterstiitzen sei,
ebenso wie die Losung der
Schnittstellenprobleme zwischen
den Sozialgesetzbtichern V und
XI. Zu begriiflen sei auch der neue
Anlauf fiir ein Praventionsgesetz.
Die Ansitze fiir eine bessere Per-
sonalausstattung —
nicht nur im Kran-
kenhaus — und zur
Aufwertung  des
Berufsbildes seien
zu begriiflen; hier
bediirfe es ange-
sichts der Arbeits-
bedingungen und
der zunehmenden

Dr. Wolfgang Wesiack — Berufsverband Deutscher Internisten

Koalitionsvertrag
ohne Losungsansatze

Wesiack: Burokratisches Korsett noch enger geschnirt

Mit dem Koalitionsvertrag hat
sich eine zukiinftige Bundesregie-
rung aus CDU, CSU und SPD von
dem grofien Wurf einer Gesund-
heitsreform schon vor Beginn der
Legislaturperiode verabschiedet.
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Die vom Berufsverband Deut-
scher Internisten (BDI) geforderte
Befreiung der Vertragsarzte und
der Krankenhduser aus den
Zwéngen der Budgetierung hat
keinen Eingang in das Koalitions-

Titel

Flucht aus dem Beruf dringend
einer Intervention des Gesetzge-
bers.

Kritisch bemerkt der DPR, dass
diejenigen Passagen des Koaliti-
onsvertrages, die direkte Auswir-
kungen auf die Pflegeberufe
haben, zum Teil vage blieben und
dass bei der Reform der Ausbil-
dung an mehreren Stellen nicht
eindeutig sei, was gemeint ist. Die
akademische Ausbildung als Va-
riante fehle vollstandig.

Weitere Informationen:

Deutscher Pflegerat e.V.,

Alt-Moabit 91, 10559 Berlin

Tel.: 030 - 39877-303, Fax: 030 - 39877-304
info@deutscher-pflegerat.de

Der Deutsche Pflegerat e.V. wurde 1998 gegriindet, um die Positio-
nen der Pflegeorganisationen einheitlich darzustellen und deren
politische Arbeit zu koordinieren.

Dartber hinaus férdert der Zusammenschluss aus 15 Verbanden

die berufliche Selbstverwaltung. Seit 2003 handelt der Deutsche
Pflegerat e.V. als eingetragener, gemeinnutziger Verein.

Als Bundesarbeitsgemeinschaft des Pflege- und Hebammenwesens
und Partner der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen vertritt der
Deutsche Pflegerat heute die insgesamt 1,2 Millionen Beschaftigten
der Pflege. Uber die berufliche Interessenvertretung hinaus ist der
Einsatz fur eine nachhaltige, qualitatsorientierte Versorgung der
Bevolkerung oberstes Anliegen des Deutschen Pflegerates.

papier gefunden. Die sogenannten
Leistungserbringer werden weiter
zur heimlichen Rationierung ge-
zwungen.

Das biirokratische Korsett der
Korperschaft Kassenarztliche Ver-
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einigung wird sogar noch enger
geschniirt, kritisiert BDI-Prasident
Dr. Wolfgang Wesiack. Man droht
mit sogenannten ,, Muss-Vorschrif-
ten”: so wird die Erméachtigung
von Krankenhdusern in der fli-
chendeckenden Versorgung for-
ciert, obwohl man  von
vorneherein weif3, dass dies dort
mangels Ressourcen nicht funktio-
nieren kann. Und obwohl alle wis-
sen, dass die ambulante
Bedarfsplanung sich auch nach
ihrer Reform nicht an dem echten
Versorgungsbedarf orientiert, ver-
schérft man die Méglichkeit, in so-
genannten tiberversorgten
Gebieten Vertragsarztsitze bei
Ausscheiden ihres Inhabers einzu-
ziehen. Die selbst in angeblich
tiberversorgten Gebieten von der
Bevolkerung empfundene Unter-
versorgung wird damit weiter
verstarkt.

Der BDI sagt voraus, dass diese
Regelung nur zu unabsehbaren
Rechtsstreitigkeiten fiihren und
das Problem der Unterversorgung
nicht 16sen wird. Die vorgesehene
Regelung zu einer 4-Wochen-Frist
bei Facharztterminen wird aufler
Biirokratie nichts dndern.

Die Kassenirztliche Vereinigung
wird reformiert durch eine parita-
tische Zusammensetzung ihrer
Vertreterversammlung. Dies wird
nur zu einer weiteren Sektoren-
grenze im Gesundheitswesen fiih-
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ren, obwohl sonst alle deren
Abbau fordern. Das geht noch
weit iiber die Forderungen des
Hausérzteverbandes hinaus. Die
gemeinsame  vertragsdrztliche
Selbstverwaltung wird dadurch
geschwicht.

Den Forderungen der Kranken-
kassen nach selektiven Vertragen
mit Krankenhdusern gibt man
nach, indem man solche Modelle
zuldsst. Wie dies mit einer funktio-
nierenden Bedarfsplanung der
Krankenhiuser durch die Lander
vereinbar ist, wird nicht erkléart.

Alle Macht dem Gemeinsamen
Bundesausschuss. Jetzt soll dieser
auch noch die Vorgaben fiir die
Qualititsberichte der Kranken-
hiduser ausarbeiten, obwohl er
schon jetzt mit seinen Aufgaben
zeitlich nicht mehr klar kommt,
wie bei der Umsetzung der ambu-
lanten spezialfachérztlichen Ver-
sorgung (ASV) mehr als deutlich
sichtbar wird.

Das Wort Biirgerversicherung
erscheint in dem Vertrag nicht.
Die Parteien scheinen sich einig zu
sein, dass sich auch ohne entspre-
chende gesetzliche Vorgaben die
gesetzliche und die private Kran-
kenversicherung auf einander zu
bewegen. Die von der Bundesérz-
tekammer und der privaten Kran-
kenversicherung ausgearbeiteten
Vorschldge zur Struktur einer

Prof. Dr. med. Karl Heinz Schriefers
Karl-Harle-StraBe 9, 56075 Koblenz
Telefon: (02 61) 5 66 44, Fax: (02 61) 5 10 05
Satz:

creativ-studio arenz GmbH, Rotenburg
Redaktionsbeirat:

Dipl.-Volkswirt Gerd Norden (Dusseldorf),
Prof. Dr. Dietrich Paravicini (Bielefeld),

Prof. Dr. Ginter Schmoz (MeiBen),

PD Dr. Michael A. Weber (Dachau),

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser (ScheeBel)
Verantwortlich fir Arzt und Recht:
Rechtsanwalt Bernd Klostermann
KortumstraBe 100, 44787 Bochum

Telefon: (0234) 961650, Fax: (0234) 9616599

Dr. Wolfgang Wesiack

neuen Gebtihrenordnung  fiir
Arzte bestdtigen dies.

Wenigstens hat man wieder
etwas mehr Wettbewerb bei den-
Krankenkassen iiber Beitrdge zu-
gelassen.

Der BDI sieht im Koalitionsver-
trag keine Losungsansdtze fiir
eine verniinftige Weiterentwick-
lung unseres Gesundheitswesens
und fiirchtet weitere vier Jahre
Stillstand und zunehmenden Re-
formstau.

Weitere Informationen:

BDI - Berufsverband Deutscher Internisten e.V.
Dipl.-Betrw. Tilo Radau, Geschiiftsfiihrer
Postfach 15 66, D-65005 Wiesbaden

Tel.: 0611 - 18133-0, E-Mail: info@bdi.de

Der Berufsverband Deutscher Internisten e.V.
ist mit 24.000 Mitgliedern aus allen Versor-
gungsbereichen der groBte europaische
Facharzteverband.

Das Onlinemagazin und alle in ihm enthaltenen
Beitréage und Abbildungen sind urheberrechtlich
geschutzt. Jede Verwertung auBerhalb der
engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist
ohne Zustimmung des Herausgebers unzulassig
und strafbar. Das gilt insbesondere fiir Verviel-
falti gungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmun-
gen und die Einspeicherung und Bearbeitung in
elektronischen Systemen. Mit Verfassernamen
gekennzeichnete Beitrage geben nicht unbe-
dingt die Meinung der Redaktion wieder. Fur
zgesandte Manuskripte, Bildmaterial und Zu-
schriften wird keinerlei Gewahr tibernommen.

Arzt und Krankenhaus erscheint
monatlich als Online-Magazin.
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Wolfgang Pliicker, DKI GmbH Wuppertal
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Welche Bedeutung hat die
erlosorientierte Personal-
analyse fiir die Arzte?

Bis 1993 war man mehr oder weniger gut damit gefahren, einmal im Jahr die eigene Leistung moglichst
genau zu erfassen, diese mit gingigen Formeln der DKG, der Hessischen Bélke-Zahlen oder WiK in
Baden-Wiirttemberg zu vergleichen und dann, zugegebenermafien nicht immer ganz entspannt, mit
dem errechneten Ergebnis der kaufminnischen Leitung entgegen zu treten. Manchmal iibernahm diese
Berechnung sogar die Personalabteilung — ein Personalcontrolling gab es damals noch gar nicht. Mit
dem Hinweis auf einen ,Anspruch” auf die geforderten Stellen konnte manche Diskussion schnell in
die fiir den ,Forderer” richtigen Bahnen gelenkt werden.
Die Einfiihrung der deutschen Fallpauschalen (DRG) hat in den deutschen Krankenhdusern dann fiir
erhebliche Verinderungen gesorgt.

Folgen der Aufhebung
des Selbstkosten-
deckungsprinzips

Wenn auch mit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz von 1993 das
sogenannte und immer wieder
gern zitierte Selbstkostende-
ckungsprinzip aufgehoben
wurde, mussten die Leistungser-
bringer im Krankenhaus doch mit
der Zeit erkennen, dass keine ada-
quaten anderen Personalberech-
nungen dafiir zu nutzen waren.

Da die DKG nicht mehr verant-
wortlich war fiir die Vorgabe von
Anhaltszahlen, die Kostentrdger
ebenfalls ihre Verantwortung hier-
fiir gar nicht weiter diskutieren
wollten — schliellich wurde jetzt
tiber ein Erlosbudget verhandelt —
wurden die Verantwortlichen im
Krankenhaus mit dem Problem
der ausreichenden oder sogar bes-
seren Personalausstattung allein
gelassen.

Die leistungsorientierte Perso-
nalbedarfsermittlung — seit 1951 in
der deutschen Krankenhausland-
schaft ein immerwdhrendes
Thema ohne die Chance auf eine
abschliefende Losung - hatte
trotz vielfacher Anderungen in
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den Vorgabewerten und heiflen
Diskussionen, ob nun z.B. bei
einer Appendektomie 15 Minuten
Schnitt-/ Naht-Zeit konventionell
oder endoskopisch zu berechnen
wire oder eher die Naht- / Schnitt-
Zeiten die grofien Personalbin-
dungen bedeuten; ganz abge-
sehen von der Patientenindivi-
dualitdt, - nie eine zufriedenstel-
lende Losung erbracht. Dennoch
musste in der Folge festgestellt
werden, dass bei einer nicht uner-
heblichen Anzahl offener Fragen
die Personalbedarfsberechnung in
der klassischen Form der Leis-
tungszahlennutzung immer wie-
der genutzt wurde.

Dieses auch leistungsorientierte
Personalbedarfsermittlung  ge-
nanntes Berechnungsverfahren
wurde fiir alle Berufsgruppen im
Krankenhaus - also auch die
Arzte — angewandt.

Die dabei herangezogenen
Werte wurden tiiber die vielen
Jahre immer wieder aktualisiert,
so dass gegeniiber den Ur-
sprungsdaten wesentliche Veran-
derungen und Modifizierungen —
hiufig auch neue Werte fiir spater
hinzugekommene Berufsgruppen
— als Maf3stab dienten.

Wolfgang Plucker

Verfahren der Personal-
bedarfsermittlung

Dabei sind, von der Arbeitswis-
senschaft abgeleitet, die nachste-
hend erlduterten Verfahren der
Personalbedarfsermittlung gan-
gige Praxis:

e Kennzahlen-/ Anhaltszahlen-
rechnung

* Arbeitsplatzrechnung

e Leistungseinheitsrechnung

In den letzten Jahren haben sich
aber die Arbeitsbedingungen im
Krankenhaus fiir alle Berufsgrup-
pen, also auch fiir die Arzte, er-
heblich gedndert. Neben der
standigen Reduzierung der Ver-
weildauern und der Zunahme der
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Patientendurchldufe haben sich
auch die Rahmenbedingungen
verdndert. Dabei ist ein ganz we-
sentlicher Faktor die gesetzliche
Arbeitszeitregelung mit der An-
rechnung des Bereitschaftsdiens-
tes auf die Arbeitszeit — fiir alle
kleineren Fachdisziplinen eine
existenzgefdhrdende Situation.
Die gesetzliche Verpflichtung zur
Dienstplangestaltung in allen
Leistungsbereichen, also auch in
der Medizin, mit den Komponen-
ten der téglichen Soll-Zeit, Ist-Zeit
und jeweiligen Abweichung fiir
jede Mitarbeiterin bzw. jeden Mit-
arbeiter sowie die Anrechnung
der Bereitschaftsdienste — Bereit-
schaftsdienst ist seit dem Arbeits-
zeitgesetz 2003 mit Wirkung ab
2007 Arbeitszeit - auf die wochent-
liche Hochstarbeitszeit von 48
Stunden fordert bei der Dienstge-
staltung andere Abldufe; wenn
man es denn auch akzeptiert.
Zusitzlich sind die gerade in
den letzten Jahren gewachsenen
administrativen Tatigkeitsanteile
im Arztdienst kritisch unter die
Lupe zu nehmen. Bei durch-
schnittlich 30 % Administrations-
tatigkeiten ist haufig festzu-
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stellen, dass zumindest die Hilfte
dieser Tatigkeiten an andere Be-
rufsgruppen abgegeben werden
kann.

Erl6sorientierte
Personalanalyse

Mit der Einfiihrung der DRG-Fi-
nanzierung hat sich nun eine wei-
tere Personalbetrachtung neben
der leistungsorientierten Personal-
bedarfsermittlung ergeben - die er-
l6sorientierte Personalanalyse. Das
in den ersten Jahren nach der Ein-
fithrung der DRG noch sehr kri-
tisch gesehene Berechnungs-
verfahren auf der Basis von Durch-
schnittswerten hat allerdings mitt-
lerweile eine hohe Akzeptanz
hervorgerufen.

Unabhingig von der Relevanz
mancher Kostenanteile — es han-
delt sich bekanntlich auch hier um
ermittelte Durchschnitte — werden
die in der Kalkulation der G-DRG
in den einzelnen Komponenten
enthaltenen Personalanteile ent-
sprechend berticksichtigt und die
tatsichlichen Erlose und Personal-
kosten gegeniibergestellt. Die
dazu ableitbaren Werte konnen

dartiber hinaus bei den anstehen-
den Uberlegungen zur Prozessop-
timierung in Verbindung mit
medizinisch-pflegerischen Leitli-
nien eine wichtige Hilfestellung
leisten.

Das Ziel einer erldsorientierten
Personalanalyse ist es dann, valide
Aussagen zum Umfang des aus
Krankenhausleistungen finanzier-
ten Personals auf der Ebene der je-
weiligen Fachabteilungen, Berufs-
gruppen und Organisationsberei-
che zu erhalten. Hierzu werden
u.a. die erlosfinanzierten Voll-
kréfte mit den eingesetzten Voll-
kriften abgeglichen. Werden mehr
Vollkréfte eingesetzt als tiber Er-
l6se finanziert sind, besteht eine
personelle Uberdeckung; bei einer
personellen Unterdeckung ist ent-
sprechend mehr Personal finan-
ziert als im Ist vorgehalten wird -
vollig unabhingig von moglichen
Quersubventionierungen.

In der nachfolgenden Darstel-
lung ist der &rztliche Personalbe-
reich nach der InEK- Kalku-
lationssystematik — nattirlich ano-
nymisiert — fiir einige Fachdiszip-
linen dargestellt (vgl. Tabelle 1:
Arztdienst).

Weitere Detaillierungen sind in
der Praxis durchaus denkbar und
abhingig von den in den einzel-
nen Krankenhdusern haufig vor-
zufindenden Besonderheiten (z.B.
Honorarkrifte, Outsourcing von
Leistungsbereichen, Berticksichti-
gung der Belegabteilungen). Die
Gegentiberstellung der Vollkréfte
erfolgt auf Personalkosten-/ Erlos-
basis. Hierbei werden die aktuell
zum Stichtag eingesetzten Voll-
krafte mit den erldsfinanzierten
Vollkriften auf der Ebene der Be-
rufsgruppen,  Fachabteilungen
und Organisationsbereiche abge-
glichen. Insbesondere die Differen-
zen zwischen leistungs- und
erlosorientierter Ermittlung sowie
die damit verbundenen Erforder-
nisse einer Kostenausgliederung
fiir den nicht-stationdren Bereich
konnen Aufschluss tiber z.B. ab-
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lauftbedingte Hemmnisse oder
rdumliche Erschwernisse geben.

Problem der
Mindestbesetzung

Geht man des Weiteren davon
aus, dass eine medizinische Fach-
abteilung auch unter dem Ge-
sichtspunkt der Wirtschaftlich-
keit betrachtet werden muss, ist
eines dieser Wirtschaftlichkeitskri-
terien eben die personelle Ausstat-
tung.

Untersuchungen zeigen, dass bei
bis zu 3.000 Féllen je nach Art und
Umfang einer Fachabteilung hédu-
tig personelle Mindestbesetzun-
gen erforderlich werden, wobei
hier auch die erforderliche Présenz
von mehr als einer Arztin/einem
Arzt parallel zu berticksichtigen
ist.

Diese Mindestbesetzung kann
sich je nach Organisationsform der
Dienste noch erhthen, wenn nicht
gleichzeitig Veranderungen im Ta-
gesablauf bis hin zu einer Tétig-
keitsverlagerung erfolgen. Dabei
ist nattirlich der Facharztstandard
verpflichtend, aber durchaus im

ten entsprechend anteilig finan-
ziert werden, ergeben sich in Ab-
leitung der notwendigen
Personalvorhaltungen unter Ein-
haltung von Arbeitszeitgesetz, ta-
rifrechtlichen Bereitschaftsdienst-
regelungen ohne Ausnahmeregu-
lierungen (z.B. Opt-Out) die in der
nachfolgenden Tabelle aufgefiihr-
ten Mindestfallzahlen der aufge-
fithrten Fachabteilungen.

Hierin sind die Regel- und Be-
reitschaftsdienste (auch Sectiobe-
reitschaften in der Andsthesie und
Geburtshilfe) personell bertick-
sichtigt.

Eine Unterschreitung dieser Fall-
zahlen - sofern mit dem durch-
schnittlichen CM-Wert berechnet —
bedeutet dabei dann eine notwen-
dige Fremdfinanzierung im Sinne
einer Quersubventionierung iiber
die Fachabteilungen oder durch
andere Berufsgruppen, wie in der
Praxis immer wieder zu beobach-
ten (vgl. Tabelle 2: Mindestfall-
zahl).

Konsequenzen fir
den leitenden Arzt

Berufs- und Gesundheitspolitik

nannten § 21 Daten — seiner
Fachabteilung kennen. Diese
Daten sind natiirlich im Haus
vorhanden und das Controlling
ist Ansprechpartner.

eEr muss die Personaldaten sei-
ner Abteilung kennen. Dazu ge-
horen der aktuelle Stellenplan
und die durchschnittlichen drzt-
lichen Personalkosten seiner Ab-
teilung.  Hier  gibt  die
Personalabteilung gerne Aus-
kunft. Dabei muss beriicksich-
tigt werden, dass die Kosten der
Honorarirzte, wenn auch als
Sachkosten verbucht, hier i<n
die Personalkosten mit einflie-
fsen.

e Er muss die InEK-Matrix ken-
nen und wissen, dass in der ers-
ten Spalte , Arztdienst” nicht
nur eigene Arzte der Fachabtei-
lung, sondern auch anderer
Fachabteilungen, z.B. Anésthe-
sie, Labor, Rontgen, in diesen
Kostenanteilen berticksichtigt
werden miissen.

¢ Er sollte mindestens einmal im
Jahr seinen erl6sorientierten
Stellenplan rechnen oder rech-
nen lassen.

Rahmen des Rufbereitschafts- Was bedeutet dies nun fiir den  ®Er sollte sich dariiber im Klaren
dienstes vorzuhalten. Bei konse- verantwortlichen Arzt der Fach- sein, dass Differenzen zwischen
quenter Anwendung der abteilung? der erlosgedeckten Personal-

erlosbasierten Fallzahlwerte, mit
denen die drztlichen Personalkos-

Tabelle 1:

¢ Er muss den stationdren Umsatz
aus DRG-Erlésen — die soge-

menge, der Ist-Personalausstat-
tung und maoglichen personellen

Arztdienst — Abgleich der Vollkrafte

Fachabteilung Vollkrifte | Personal- | o Personal- Erlose Erlos- VK-
— gesamt — kosten kosten — gesamt — | finanzierte | Differenz
— gesamt — Vollkrifte | Ist-Erlos
Andsthesie 9,5 1.282.500 135.000 985.000 7,3 2,2
Allgemeinchirurgie 14,5 1.421.000 98.000 1.250.000 12,8 1,7
Gynékologie/ 9,5 902.500 95.000 750.000 7,9 1,6
Geburtshilfe
Innere Medizin 12,5 1.262.500 101.000 1.385.000 13,7 -1,2
Unfallchirurgie 13,0 1.261.000 97.000 1.050.000 10,8 2,2
Urologie 7,0 700.000 100.000 550.000 5,5 1,5
GESAMT 66,0 6.829.500 5.970.000 58,0 8,0
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Uberlastungen im Arbeitsablauf,
und seien sie auch nur zeitweise,
haufig nicht personal- sondern
organisationsgetrieben sind.

e Er sollte daran denken, dass
kleine Fachabteilungen mit ei-
genstdndigen Diensten das Per-
sonal dafiir meistens nicht
finanzieren kénnen und auf eine
Quersubventionierung angewie-
sen sind.

e Er sollte daran denken, dass

viele kleine Fachabteilungen
dann die Grenzen der Quersub-
ventionierung erreichen und
dann zwangsldufig die Frage
kommt, ob man noch ,,systemre-
levant” ist fiir das Haus.

e Er sollte friihzeitig durch geeig-
nete Mafinahmen (z.B. interdis-
ziplindre Hausdienste auSerhalb
der Hauptarbeitszeit) eine zeit-
weilige organisatorische Zusam-
menlegung benachbarter Fach-

disziplinen anstreben, um den

vorletzten Aspekt gar nicht erst

zur Diskussion zu stellen.

In diesem Sinne kann man nur
allen Verantwortlichen fiir die
ndchsten Jahre ein ,gliickliches
Handchen” wiinschen.

Weitere Informationen:

Dipl.-oec. Wolfgang Pliicker,
Geschiftsfiihrer DKI GmbH

Oberwall 17, 42289 Wuppertal,

Tel.: 0202-7475760, Fax: 0202-4969881
pluecker@dkigmbh.de, www.dkigmbh.de

Tabelle 2: Mindestfallzahl

Fachabteilung Mindestfallzahl
Akut-Geriatrie 1.463
Allgemeinchirurgie 2.160
Andsthesie 8.288
Augenheilkunde 3.836
Dermatologie 2.835
Endoskopie 12.265
Frithgeburten 1.348
Gastroenterologie 2.063
Geburtshilfe 6.078
Gynakologie 2.835
HNO-Heilkunde 2.910
Infektion 2.145
Innere Medizin 2.920
Intensivbehandlung 633
Intensiviiberwachung 1.348
Kardiologie 1.925
Neurochirurgie 1.610
Neurologie ohne Stroke Unit 1.820
Onkologie 1.200
Orthopédie 1.763
Padiatrie 1.950
Padiatrische Onkologie 263
Rheumatologie 1.568
Unfallchirurgie 1.725
Urologie 2.030
26 Arzt und Krankenhaus 1/2014
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Rote Zahlen und Arztemangel

- Aktuelle Ergebnisse des DKI-Krankenhaus Barometers

Berufs- und Gesundheitspolitik

Die wirtschaftliche Lage der Krankenhduser ist dramatisch. Im Jahr 2012 schrieb jedes 2. Krankenhaus
in Deutschland Verluste. Das ist das Ergebnis des Krankenhaus Barometers 2013 des Deutschen Kran-
kenhausinstituts (DKI), einer jahrlich durchgefiihrten Reprasentativbefragung deutscher Krankenhiu-
ser. Am diesjdhrigen Barometer beteiligten sich fast 300 Krankenhduser. Die Ergebnisse sind
reprasentativ fiir die Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten.
Weitere Themenschwerpunkte des Krankenhaus Barometers waren u. a. der Arztemangel und die
Arbeitszeitorganisation in Arztlichen Dienst 10 Jahre nach der Novellierung des Arbeitszeitgesetzes.
Ausgewihlte Barometer-Ergebnisse sind nachfolgend zusammengefasst.

Wirtschaftliche Lage

Mit Blick auf ihre wirtschaftli-
che Situation sollten die Kranken-
hiuser angeben, ob sie in der
Gewinn- und Verlustrechnung
fur das Jahr 2012 ein positives,
negatives oder ausgeglichenes
Jahresergebnis erzielt haben.

Jahresergebnis 2012
Danach hat 2012 jedes zweite
Allgemeinkrankenhaus in

Deutschland (51%) Verluste ge-
schrieben (Abb. 1). Gegeniiber
dem Vorjahr, als noch 31% einen
Jahresfehlbetrag aufwiesen, ent-
spricht dies einer deutlichen Stei-
gerung. Umgekehrt ist der Anteil
der Krankenhiuser mit einen Jah-

Jahrestiber-
Jahresfehl- schuss
betrag 42,5 %
50,7 %

Ausgeglichenes
Ergebnis 6,7 %

© Deutsches Krankenhausinstitut
Abb. 1: Jahresergebnis 2012 — Krankenhauser in %
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resiiberschuss von 55%
auf gut 43% gesunken.
Der Anteil der Kran-
kenhduser mit einem
ausgeglichenen Jahres-
ergebnis hat sich von
14% auf 7% halbiert
(vgl. Abb 1).

Verglichen mit 2011
ist das Jahresergebnis
im Jahr 2012 in 57% der
Krankenhduser gesun-
ken, bei rund 20% kon-
stant geblieben und in
rund 23% der Kranken-
hduser gestiegen. Im
Vergleich zum letzten
Krankenhaus Barome-
ter 2012 mit den korres-
pondierenden Bezugs-
jahren 2011
und 2010 fallt
auf, dass
zum zweiten
Mal in Folge in mehr
als der Halfte der Kran-
kenhduser das Jahres-
ergebnis  riickldufig
war.

Insgesamt hat sich
die wirtschaftliche Si-
tuation der deutschen
Krankenhiuser im Jahr
2012 somit dramatisch
verschlechtert.

Aktuelle Situation
Uber das Jahresergeb-

nis 2012 hinaus sollten die Kran-
kenhéauser auch ihre wirtschaftli-
che Situation zum
Erhebungszeitpunkt im Friithjahr
2013 beurteilen. Gut die Hailfte
der Einrichtungen (53%) schatzt
ihre wirtschaftliche Lage als eher
unbefriedigend ein, nur 13% be-
urteilen sie als gut, wahrend 34%
in dieser Hinsicht unentschieden
sind (vgl. Abb. 2).

Im Vergleich zum Vorjahr hat
sich die Einschdtzung der wirt-
schaftlichen Lage damit merklich
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verschlechtert. Seinerzeit bezeich-
neten noch 27% ihre wirtschaftli-
che Lage als gut und lediglich
34% als eher unbefriedigend.

Fir 2014 gehen nur 22 % der
Krankenhé&user von einer Verbes-
serung, jedoch 39% von einer Ver-
schlechterung ihrer
wirtschaftlichen Situation aus; die
tibrigen erwarten keine Verande-
rung ihrer wirtschaftlichen Lage.
Ahnlich wie im Vorjahr fallen die
Z uk untfttser -
wartungen der Krankenhduser
daher pessimistisch aus.

Arztemangel

Seit langem ist der Arztliche
Dienst von allem Berufsgruppen
im Krankenhaus am stirksten
von Stellenbesetzungsproblemen
betroffen (Deutsches Kranken-
hausinstitut 2006ff.). Im Jahr 2013
hatten 58% der Krankenhiuser
Probleme, offene Stellen im Arzt-
lichen Dienst zu besetzen. Nach-
dem vor allem in der zweiten
Hilfte des letzten Jahrzehnts ein
deutlicher Anstieg der betroffe-
nen Haiuser zu beobachten war,
ist die Entwicklung seit Beginn
des neuen Jahrzehnts riickldufig
(vgl. Abb. 3).

Die Krankenh&duser mit Stellen-
besetzungsproblemen im Arztli-

eher gut
12,6 %

eher
unbefriedigend

529 % 34.4 %

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen

Situation des eigenen Krankenhauses
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teils, teils

chen Dienst konnten im Mittel
rund 2,5 Vollkraftstellen nicht be-
setzen. Im Vergleich zu den Vor-
jahren ist auch der Arztemangel
in den betroffenen Krankenh&u-
sern riicklaufig. Bezogen auf die
Gesamtzahl der heutigen Voll-
kraftstellen in den jeweiligen
Hausern konnten die Kranken-
h&user mit Stellenbesetzungspro-
blemen insgesamt 3% ihrer
Stellen im Arztlichen Dienst nicht
besetzen.

Rechnet man die Ergebnisse auf
die Grundgesamtheit der Allge-
meinkrankenhéduser ab 50 Betten
hoch, konnten bundesweit rund
2.000 Vollkraftstellen im Arztli-
chen Dienst nicht besetzt werden.
Das entspricht einem Anteilswert
von knapp 2% der &rztlichen
Vollkraftstellen im Krankenhaus
bundesweit. Auch hier ist die
Entwicklung seit Beginn des Jahr-
zehnts riickldufig (vgl. Abb. 4).

Die Situation wird allerdings
teilweise durch den Einsatz von
Honorardrzten entschérft. Zwei
Drittel der Krankenh&user haben
in Jahr 2012 Honorarérzte einge-
setzt. Hochgerechnet entspricht
der Einsatz von Honorardrzten
einem Stellendquivalent von
rund 2.200 &rztlichen Vollkraften
bundesweit.

Zwar ist nach wie vor die Beset-
zung von Arztstellen
ein gravierendes Pro-
blem der stationdren
Versorgung in Deutsch-
land. Seit Beginn des
Jahrzehnts hat sich die
Lage aber etwas ent-
spannt, insofern so-
wohl die Anzahl der
betroffenen H&user als
auch die Anzahl vakan-
ter Arztstellen riickldu-
fig sind.

Arbeitszeit

Zum 1.1.2004 trat in
Deutschland das novel-
lierte Arbeitszeitgesetz

(ArbZG) in Kraft. Die wesentliche
Neuregelung betraf die vollstan-
dige Anerkennung von Bereit-
schaftsdienstzeiten als Arbeits-
zeit.

Arzte mit Opt-out

Abweichungen von der wo-
chentlichen = Hochstarbeitszeit
gemafl Arbeitszeitgesetz (48 Std.)
sind moglich, wenn sie in einem
Tarifvertrag oder auf Grund eines
Tarifvertrages in einer Betriebs-
oder Dienstvereinbarung zuge-
lassen wurden und der Arbeit-
nehmer schriftlich eingewilligt
hat (Opt-out-Regelung) Zumin-
dest die tarifvertraglichen Vo-
raussetzungen fiir die Opt-out-
Regelung liegen in den deutschen
Krankenhdusern weitgehend vor.
Lediglich bei 9% der Einrichtun-
gen war die tarifliche Grundlage
daftir noch nicht gegeben.

Bezogen auf die Gesamtzahl
der Beschiftigten im Arztlichen
Dienst (Kopfe) macht derzeit
knapp die Hailfte (47%) der Arzte
in den Krankenh&dusern mit Opt-
out davon Gebrauch. Die zulds-
sige wochentliche Hochstarbeits-
zeit im Opt-out richtet sich nach
dem fiir das jeweilige Kranken-
haus giiltigen Tarifvertrag; in den
meisten Tarifvertrdagen liegt die-
ser Wert bei rund 60 Stunden.
Derzeit erreichen 64% der Arzte
mit Opt-out-Regelung die jewei-
lige Hochstarbeitszeit.

Tagliche Hochstarbeitszeit

Abweichungen von der tagli-
chen Hochstarbeitszeit gemafd
Arbeitszeitgesetz (10 Std.) sind
méglich, wenn sie in einem Tarif-
vertrag oder auf Grund eines Ta-
rifvertrages in einer Betriebs-
oder Dienstvereinbarung zuge-
lassen wurden. In 46% der Kran-
kenhduser liegen die Voraus-
setzungen fiir eine Verldngerung
der tdglichen Hochstarbeitszeit
an Werktagen auf bis zu 24 Stun-
den vor. Bedingt durch entspre-
chende Sonderregelungen fillt

Arzt und Krankenhaus 1/2014
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Abb. 3: Krankenh&user mit Stellenbesetzungsproblemen im Arztlichen Dienst
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Abb. 4: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst im Krankenhaus in VK bundesweit (Hochrechnung)
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der Anteilswert fiir die Wochen-
end- und Feiertage mit 66%
merklich hoher aus.

Die Krankenhiuser mit vorlie-
genden Voraussetzungen fiir 24-
Stunden-Dienste an Werktagen
sollten die Anzahl der Arzte be-
nennen, die solche Dienste tat-
sichlich ableisten. Demnach
erbringen bundesweit 34% der
Krankenhausédrzte in den ge-
nannten H&usern 24-Stunden-
Dienste an Werktagen. Verg-

lichen mit 2007 (41%) entspricht
dies einem Riickgang von 7%. In-
folge des novellierten Arbeitszeit-
gesetzes hat der Anteil der
Krankenhauséirzte, welche noch
24-Stunden-Dienste leisten, somit
insgesamt abgenommen.

Modelle der
Arbeitszeitorganisation
Vor der Novellierung des Ar-
beitszeitgesetzes war das sog. tra-
ditionelle = Bereitschaftsdienst-

modell das am héufigsten ange-
wandte Arbeitszeitmodell im
Arztlichen Dienst der Kranken-
hiuser Dieses Modell sieht zwei
Dienste vor: einen Regeldienst
von ca. 8 Stunden und im An-
schluss daran einen Bereitschafts-
dienst von bis zu 16 Stunden.
Vor diesem Hintergrund wurde
der Verbreitungsgrad alternativer
Arbeitszeitmodelle erhoben.
Konkret sollten die Befragten an-
geben, welche Modelle der Ar-

StandardméaBige Arbeitszeitmodelle im Artzlichen Dienst

ey

Verlangerte Betriebs-/
Servicezeiten

Zwei zeitversetze Tagdienste

3 oder mehr
zeitversetze Tagdienste

3-Schicht-Modell mit etwa
gleich langen Schichten

Dienste mit unterschiedlich
langen Schichten

Isolierte Nachtdienste

Fachtbergreifende Nachtdienste

—

23,1

30,1

40

60 100

Krankenhauser in %

© Deutsches Krankenhausinstitut
Abb. 5: Arbeitszeitmodelle im Arztlichen Dienst
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beitszeitorganisation standard-
mafig in ihrem Krankenhaus
zum Einsatz kommen' (vgl. Abb.
5. Sie zeigt die Ergebnisse fiir den
Arztlichen Dienst (Mehrfachnen-
nungen waren moglich).

Demnach ist im Arztlichen
Dienst das traditionelle Bereit-
schaftsdienstmodell nach wie vor
das vorherrschende Arbeitszeit-
modell. Vier von fiinf Kranken-
hiusern gaben an, dass es bei
Ihnen standardmégig zum Ein-
satz kommt.

Ergdnzend oder substitutiv
dazu hat sich in den Kranken-
hidusern eine Reihe anderer Ar-
beitszeitmodelle etabliert. So sind
etwa in jedem zweiten Kranken-
haus verldngerte Service- oder
Betriebszeiten mittlerweile Stan-
dard. Im Unterschied zum tradi-
tionellen Bereitschaftsdienst-
modell bedeutet dies Vollarbeit in
den spaten Nachmittagsstunden
bzw. in den Abendstunden. Ver-
langerte Servicezeiten werden
dabei insbesondere iiber zwei
zeitversetzte Tagdienste erreicht
(51% der Krankenhé&user), selte-
ner iiber drei oder mehr zeitver-
setzte Tagdienste (13%). Dartiber
hinaus halten weitere Arbeitszeit-
modelle zunehmend Einzug im

Bereitschaftsdienstzeiten

Arztlichen Dienst, wie beispiels-
weise das Drei-Schicht-Modell.

Auch die Organisation des
Nachtdienstes ist im Arztlichen
Dienst heterogener geworden. So
gab jedes fiinfte Krankenhaus an,
isolierte Nachdienste durchzu-
fihren (ohne Regeldienst vor
und nach dem Nachtdienst).
Fachtibergreifende Nachtdienste,
d.h. ein Arzt versorgt (mindes-
tens) zwei Fachabteilungen, gibt
es bereits in 30% der Einrichtun-
gen.

Insgesamt ldsst sich festhalten,
dass auch rund 10 Jahre nach der
Novellierung des Arbeitszeitge-
setzes das traditionelle Bereit-
schaftsdienstmodell zwar das
vorherrschende Arbeitszeitmo-
dell im Arztlichen Dienst deut-
scher Krankenhdusern darstellt.
Infolge verldangerter Betriebs-
oder Servicezeiten ist die Arbeits-
zeitorganisation jedoch merklich
komplexer geworden als vor In-
krafttreten der Novellierung.

Bereitschaftsdienste
Im Kontext des novellierten Ar-
beitszeitgesetzes stellt sich die
Frage, inwieweit die Arzte im
Krankenhaus noch Bereitschafts-
dienst leisten (ohne Rufdienste).

Berufs- und Gesundheitspolitik

Demnach leistet in mehr als der
Hilfte der Krankenhéduser (56%)
der Arztliche Dienst in allen
Fachabteilungen Bereitschafts-
dienst. Gegentiber 2003 mit 71%
entspricht dies einem merklichen
Riickgang von rund 15%.

Umgekehrt ist der Anteil der
Krankenhduser, in denen die
Arzte nicht in allen sondern in
der Mehrzahl der Fachabteilun-
gen Bereitschaftsdienst leisten,
deutlich von 18% (2003) auf 32%
(2013) gestiegen. Der Anteil der
Krankenh&duser, in denen der
Arztliche Dienst nur in einigen
Fachabteilungen oder in keiner
Fachabteilung Bereitschafts-
dienst leistet, ist im Zeitablauf re-
lativ konstant geblieben (vgl. Tab.
1).

Die Entwicklung der Bereit-
schaftsdienstdauer im Zeitver-
gleich zeigt Tabelle 1. Demnach
nahm die Bereitschaftsdienst-
dauer im Arztlichen Dienst von
14,5 Stunden in 2003 auf 13,9
Stunden im Jahr 2013 ab. Vergli-
chen damit geht die Bereit-
schaftsdienstdauer an den
Wochenenden etwas stiarker zu-
riick Hier lag der durchschnittli-
che Rickgang bei rund 3
Stunden je Wochenendtag.

Mittelwert

Standardabweichung
Unterer Quartilswert
Median

Oberer Quartilswert

13,9 14,5
3,7 2,5
12,0 14,0
15,0 15,5
15,5 15,5

19,1 22,3
57 4,3
12,9 24,0
23,0 24,0
24,0 24,0

Tab. 1: Bereitschaftsdienstzeiten im Arztlichen Dienst 2013 - 2003

'Auf eine exakte Quantifizierung der Anwendung von Arbeitszeitmodellen etwa nach Fachbereichen oder Berufsgruppen wurde aus
erhebungspraktischen Grinden verzichtet, so dass die nachfolgenden Ergebnisse nur Tendenzen widerspiegeln.
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Allerdings hat die Streuung der
Bereitschaftsdienstzeiten merk-
lich zugenommen, wie die grofe-
ren Standardabweichungen und
breiteren Quartilsabstiande bele-
gen. Beispielsweise hat sich der
Quartilsabstand fiir den werktag-
lichen Bereitschaftsdienst im
Arztlichen Dienst von einer
Stunde auf drei Stunden erhoht.
Der untere Quartilswert liegt hier
mittlerweile bei 12 Stunden
(2003: 14 Stunden).

Noch deutlicher fallen die Ver-
dnderungen fiir den Bereit-
schaftsdienst am Wochenende
aus. Wihrend 2003 noch in drei

Vierteln der Krankenhduser eine
durchschnittliche Bereitschafts-
dienstdauer von 24 Stunden
Standard im Arztlichen Dienst
war, ist dies mittlerweile nur
noch in knapp der Halfte der Ein-
richtungen der Fall.

Insgesamt ldsst sich festhalten,
dass sich infolge des novellierten
Arbeitszeitgesetzes die Bereit-
schaftsdienstzeiten im Durch-
schnitt zwar nur moderat
verdndert haben. Gleichwohl ist
die Verteilung der Bereitschafts-
dienstzeiten insgesamt deutlich
heterogener als vor Inkrafttreten
der Gesetzesnovellierung. Dies

ist in erster Linie darauf zurtick-
zufiihren, dass eine relevante An-
zahl von  Krankenhiusern
alternative Arbeitszeitmodelle
eingefiihrt und infolgedessen die
Bereitschaftsdienstdauer  ver-
kiirzt hat.

Weitere Informationen:
Deutsches Krankenhausinstitut
Hansaallee 201, 40549 Diisseldorf

Das Krankenhaus Barometer ist auf der Home-
page des Deutschen Krankenhausinstituts als
kostenloser Download verfiigbar (www.dki.de).

Der Rechtsrat - Kurz und biindig

RA Norbert H. Miiller — Fachanwalt fiir Steuer- und Arbeitsrecht

Fall 1 - Patientenaufklarung

Rechtsfrage

Zu Anfang diesen Jahres ist
das sogenannte Patientenrechte-
gesetz in Kraft getreten.

Danach sind nunmehr ver-
schiedene Unklarheiten aufge-
treten, wie kiinftig bei der
Aufklarung zu verfahren ist. Fiir
mich stellt sich insbesondere die
Frage, ob die Aufklarung auch
durch einen ,nur” in Weiterbil-
dung befindlichen Arzt erfolgen
darf oder nunmehr durch die ge-
setzliche Neuregelung allein ein
Facharzt zur rechtswirksamen
Aufklarung in der Lage ist?

Rechtsrat

GemaifB §630e Biirgerliches Ge-
setzbuch (BGB) muss die Auf-
klarung durch den
Behandelnden, also den Opera-
teur oder , durch eine Person er-
folgen, die {iber die zur
Durchfithrung der Mafinahme
notwendige Ausbildung ver-
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fugt”. Ausweislich der Gesetzes-
begriindung soll die Formulie-
rung ,, Ausbildung” klarstellen,
dass die Aufklirung ,auch
durch eine Person erfolgen darf,
die aufgrund ihrer abgeschlosse-
nen fachlichen Ausbildung die
notwendige theoretische Befdhi-
gung zur Durchfiihrung der vor-
gesehenen Mafinahme erworben
hat, auch wenn sie moglicher-
weise noch nicht das Maf an
praktischer Erfahrung ausweist,
dass fiir die eigenstindige
Durchfithrung der Mafinahme
selbst unverzichtbar ist”. Durch
die geforderte ,Ausbildung”
solle weiterhin sichergestellt
werden, dass ,, der aufkldrende
Arzt iiber die notigen Kennt-
nisse verfiigt, um den Patienten
umfassend tiber samtliche fir
die Durchfithrung der Mag-
nahme wesentlichen Umstdnde
aufzukldren”. Weiter heifit es in
der Gesetzesbegriindung, dass

Norbert H. Muller

die Regelung ,,damit den Anfor-
derungen aus der bisherigen
Praxis entspreche und insbeson-
dere den Bediirfnissen des Kran-
kenhausalltags Rechnung trage,
um eine gute medizinische Auf-
klarung und Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit
dem vorhandenen &rztlichen
Personal zu gewidhrleisten”.
Unseres Erachtens sind diese
Ausfithrungen dahingehend zu
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verstehen, dass die Aufklarung
nicht zwingend von einem Fach-
arzt erbracht werden muss. Das
Gesetz fordert insbesondere
auch nicht ausdriicklich die Auf-
klarung durch einen Facharzt.
Vor diesem Hintergrund, auch
weil das sogenannte Patienten-
rechtegesetz nach dem Willen
des Gesetzgebers (vergleiche die
jeweiligen Bundestagsdrucksa-
chen) lediglich eine gesetzliche
Wiedergabe bisheriger diesbe-

ztiglicher Rechtsprechung beab-
sichtigt, kann die Aufkldrung
auch durch Nichtfachérzte erfol-
gen, so diese die erwidhnten
Qualifikationen und Fahigkeiten
bezogen auf den jeweils aufzu-
kldarenden Behandlungsfall
haben. Auch ein noch in Weiter-
bildung befindlicher Arzt kann
somit die Aufkldrung durchfiih-
ren, wenn er die genannten Vo-
raussetzungen erfiillt. Hochst
vorsorglich miissen wir aller-

RA Norbert H. Miiller — Fachanwalt fiir Steuer- und Arbeitsrecht

Fall 2 — Digitale Aufklarungsbégen

Rechtsfrage

Verschiedene Firmen bieten
im Rahmen der zur Verfiigung
gestellten  Aufkldarungsboégen
die Moglichkeit an, diese am
Computer auszufiillen. Ist das
Ausfiillen am Computer zulds-
sig, wenn danach ein zweifacher
Ausdruck erfolgt und beide
Exemplare vom Patienten unter-

Weitere Informationen:

schrieben sowie eines ihm tiber-
lassen wird, oder setzt das Ge-
setz zwingend eine
handschriftliche Dokumenta-
tion der Aufklarung voraus?

Rechtsrat

Weder nach bisheriger Rechts-
lage noch nach dem neuen Pa-
tientenrechtegesetz  ist  es
erforderlich,
dass im Rah-
men der Auf-
kldarung
verwendete
Aufklarungs-
boégen hand-
schriftlich
ausgefillt
oder hand-
schriftlich er-
g d n z t
werden. Die
von Thnen be-
schriebene
Vorgehens-
weise gentigt
daher grund-

Foto: © DOC RABE Media/fotolia.com

Rechtsanwalt Norbert H. Miiller, Fachanwalt fiir Arbeitsrecht und Steuerrecht
c/o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt, Monstadt, Dr. Eisbrecher
Kortumstrafe 100, 44787 Bochum, E-Mail: mueller@klostermann-rae.de
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Recht

dings darauf hinweisen, dass
Rechtsprechung, geschweige
denn hochstgerichtliche Recht-
sprechung, zu dem neuen Pa-
tientenrechtegesetz naturgemaf
noch nicht existiert und daher
zum jetzigen Zeitpunkt nicht
ausgeschlossen werden kann,
dass die benannte Vorschrift von
den Gerichten in Einzelfillen
restriktiver ausgelegt wird, als
dies von dem Gesetzgeber beab-
sichtigt war.

sdtzlich den gesetzlichen Anfor-
derungen. Allerdings ist es im
Hinblick darauf, dass die Be-
weislast fiir eine ordnungsge-
maéfie Aufklarung auf Seiten des
Arztes beziehungsweise des
Krankenhauses liegt, unseres
Erachtens im Normalfall vor-
zugswiirdig, die entsprechen-
den  Eintragungen  hand-
schriftlich wéhrend des Aufkla-
rungsgesprachs vorzunehmen
als (weiteren) Beleg fiir die Fiih-
rung eines individuellen Auf-
klarungsgespréachs. Demgegen-
tiber hat das Ausfiillen am PC
moglicherweise den Vortelil,
dass nichts vergessen wird, be-
inhaltet aber auch das Risiko,
dass ohne individuellen Bezug
zum Patienten vorausgefiillte
Bogen verwendet werden.
Letztlich gilt es also, die Vor-
und Nachteile der beiden Ver-
fahrensweisen gegeneinander
abzuwédgen. Formal-rechtlich ist
das Ausfiillen am PC jedenfalls
ausreichend.
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Produkte

Flexible Echtzeit-

Dokumentation
Die Dragon Medical Practice
Edition 2 von Nuance ermdglicht
Spracherkennung in neuen Mi-
crosoft-Anwendungen. Die Echt-
zeit-Spracherkennung untersttitzt
Anwender im Praxisumfeld in
der medizinischen Dokumenta-
tion. Der Funktionsumfang der
Anwendung umfasst mehr als 40
000 medizinische Begriffe und
Vorlagen, Medikamentennamen,
Verschliisselungsoptionen und
einen neuen Transparenzmodus.
Das Diktierfenster kann nun auch
im Betriebssystem Windows 8, im
Anwendungspaket Office 2013
und im Webmail-Account Out-
look.com via RIA (Rich Internet
Application Support) gedffnet
werden. Damit kénnen Arzte pa-
rallel zum Diktiervorgang wei-
tere Anwendungen bedienen und
Befunde begutachten. Das medi-
zinische Vokabular wurde erwei-
tert. Die nattirlichere Aussprache
der Text-to-Speech-Funktion
beim Vorlesen von Diktaten und
die vereinfachte Verwaltung der
Benutzerprofile zielen auf eine
hohe Anwenderfreundlichkeit ab.
Mit der sprachbasierten Eingabe
lassen sich nicht nur Arztbriefe
und Befunde, sondern auch elek-
tronische Patientendaten erstellen
und aktualisieren. Zudem ermég-
licht sie die Navi-
gation durch die
klinischen Pro-

gramme.

Nuance Communications Healthcare
Germany GmbH

Otto-Hahn-Strafle 9 a, 25337 Elmshorn
www.nuance.de/healthcare
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Klein, kompakt, mobil

Dank seiner umfangreichen
Ausstattung bietet das neue Xario
200 Flexibilitdt in Routine- und
Spezialuntersuchungen
tiber die verschiedensten
klinischen Anwendungs-
gebiete hinweg: von ab-
dominaler Bildgebung
bis zur Geburtshilfe
und Gynékologie,
von der Echokardio-
grafie bis hin zum
mobilen Einsatz, von
muskuloskeletalen
bis hin zu vaskularen
Untersuchungen. Der
ergonomische
Aufbau  mit
dem hohenver-
stell- und
schwenkbaren Bedienpanel, be-
leuchteten Sondenports und einer

versenkbaren Tastatur zeichnen
Xario 200 ebenso aus, wie das in-
tegrierte Datenmanagement des
Systems und das intuitive
Bedienkonzept iStyle+ mit
vollstandig programmierba-
rem Bedienpanel und Touch
Comand Screen. Alle drei
Komponenten steigern den
Komfort fiir den Anwender
und beschleunigen die
taglichen Prozesse. Eine
Besonderheit ist der 19-
Zoll-Monitor, der in dieser
Klasse einzigartig ist. Mit
einem Tastendruck nutzt
das Gerédt die vollstdn-
dige Monitorgrofie allein

fiir das Ultraschallbild.

Toshiba Medical Systems GmbH
Hellersbergstraf3e 4, 41460 Neuss
www.toshiba-medical.de

Vollmotorisiert statt festinstalliert

Ziehm Imaging bringt seinen
ersten motorisierten, mobilen C-
Bogen fiir den Einsatz im Hybrid-
OP auf den Markt, eine flexible,
platz- und kostensparende Alter-
native zur Festinstallation. Er ist in
vier Achsen vollmotorisiert und
wird per Joystick bedient. Jede Po-
sition ldsst sich per Knopfdruck
speichern. Das Joystick-Modul
verfiigt tiber eine Funktion zur
Festlegung eines Isozentrums, um
das sich der C-Bogen konzentrisch
bewegt. Das Gerit eignet sich so
fir orthopadische und kar-
diologische Applikationen.

Das Assistenzsystem Dis-
tance Control unterstiitzt
den kontaktfreien Kollisions-
schutz. Die automatische
Oberflachenerkennung ist
umlaufend in der Unter-
kante des Flachdetektors in-
tegriert. Néahert sich der
Flachdetektor einem Patien-
ten, verlangsamt sich die
motorisierte Bewegung. Das
Geradt wird unmittelbar zum Still-
stand gebracht, bevor es eine defi-

nierte Sicherheitszone erreicht.

Dartiber hinaus verftigt die Hy-
brid-Edition tiber eine aktive Fliis-
sigkeitskiihlung. Dies sichert eine
zuverldssige Bildgebung ohne Un-
terbrechung. Ziehm Vision RFD
Hybrid liefert gestochen scharfe
Bilder, ein umfassendes Konzept
zur Dosisreduzierung und eine
Vielzahl von Funktionen wie La-
serpositionierung, Objekterken-
nung im Strahlengang, adaptive
Filtertechnologie und strahlungs-
freie Vergrofserung.

Ziehm Imaging GmbH
Donaustrafle 31, 90451 Niirnberg
www.ziehm.com
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VLK intern

Ausschreibung
fiir den 201 4
VLK-Zukunftspreis

Der Gesamtvorstand des Verbandes der Leitenden Arzte Deutschlands (VLK)
hat sich in seiner Sitzung vom 13. September 2012 dafiir ausgesprochen, kiinftig
den VLK-Zukunftspreis zu verleihen.

Die Auszeichnung wird jahrlich ausgeschrieben. Der VLK-Zukunftspreis wurde erstmals

im Rahmen des VLK-Bundeskongresses am 21. September 2013 verliehen.

Erster Preistrdager war Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, Prasident der Bundesdrztekammer.
Die Auszeichnung ist mit 3.000 € dotiert.

Welches sind die Kriterien fiir den Zukunftspreis?
Im Mittelpunkt stehen ausgewohnliche zukunftsorientierte Leistungen im Gesundheitswesen.
Herausgehoben sind:

¢ Patientenversorgung

o Arztliche Fort- und Weiterbildung
* Engagement im VLK

¢ Lebenswerk

Der Zukunftspreis kann an Mitglieder des VLK und an Personlichkeiten des
Offentlichen Lebens vergeben werden.

Wichtig sind:
* Konkretisierbarkeit der Leistungen und des Engagements
e Schriftliche Begriindung fiir die Nominierung
e Einreichung des Curriculum Vitae der vorgeschlagenen Personlichkeit

Hiermit mochten wir die Mitglieder des VLK auffordern, Vorschlédge fiir
geeignete Personlichkeiten

bis zum 31. Mai 2014

an den Prisidenten des VLK, Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Haus der Arzteschaft,
Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf einzureichen.

Der VLK-Zukunftspreis 2014 wird im Rahmen des 3. VLK-Bundeskongresses
am 27. September 2014 in Berlin verliehen.
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lhr Unternehmen im Internet

zum Beispiel Base One
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1 Designvorschlag aten Sje gerne!
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