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Editorial

ie alten Spontis wussten das schon: , Nur tote Fische schwimmen mit
dem Strom” oder ,,Wer sich nicht bewegt, spiirt seine Fesseln nicht”
— Demo-Spriiche halt... Das Dumme daran: So ganz falsch sind die
gar nicht. Sponti hin oder her.
un bin ich sicher kein Alt-68er, aber so ein paar Beobachtungen aus
dem VLK-Leben des nun zu Ende gehenden Jahres 2014 haben mich
doch nachdenklich gemacht. Ich habe mich — und das nicht zum ers-
ten Mal — gefragt, was die Mitglieder des VLK eigentlich von ihrem Verband
und dessen Fithrung erwarten bzw. inwieweit die Mitglieder bereit sind,
selbst fiir ihre Interessen einzutreten? Dabei bin zu — buchstablich — staatstra-
genden Gedanken gekommen: Denn es ist schlicht so, dass unserer Biirger-
demokratie nur funktioniert, wenn die Biirger sich auch daran beteiligen und
ihre Interessen artikulieren. Alles andere ist Absolutismus. Oder Diktatur. Das
bedeutet ganz konkret: Wenn wir — und damit meine ich nicht nur den Ver-
band sondern jedes einzelne Mitglied — uns nicht zu Wort melden, werden wir auch nicht gehért. Denn die ur-
eigensten Interessen der leitenden Krankenhausdrzte werden nirgendwo in der Politik oder in der
Selbstverwaltung , quasi automatisch” abgebildet. Nur wenn wir selbst uns artikulieren, kommen leitende Kran-
kenhausérzte in der Politik tiberhaupt vor. Sonst nicht. Das ist unsere Verantwortung in einer funktionierenden
Biirgerdemokratie!
nd hier hat mir das letzte Jahr reichlich Sorgen bereitet. Unter Anderem bin ich die Listen unserer Ver-
anstaltungen und Aktivititen durchgegangen und kam dabei im Schnitt auf eine Mitgliederbeteiligung
von erschreckenden drei bis maximal fiinf Prozent. Das ist nicht nur nicht gut sondern brandgefahrlich!
or allem, weil wir unter Anderem - bislang noch — auf gleicher Augenhthe mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) und dem Verband der Krankenhausdirektoren (VKD) alljahrlich den Deut-
schen Krankenhaustag auf die Beine stellen. Weil wir z.B. — bislang noch — auf gleicher Augenhthe mit
der Bundesédrztekammer Dienstvertrage Itd. Krankenhausérzte auf Konformitit mit dem § 136a SGB V tiber-
priifen und Vorschldge zur Neugestaltung der Rahmenbedingungen von Chefarztvertrdgen in die politische
Diskussion einbringen. Nicht zuletzt weil wir in den meisten Gremien der Selbstverwaltung — bislang noch —
mit Sitz und Stimme vertreten sind. Weil wir also — bislang noch — politisches Gehor finden, das immer wieder
ganz konkrete substanzielle Verbesserung unserer Arbeitsbedingungen oder unserer Positionierung in der ge-
sundheitspolitischen Diskussion zur Folge hat.
ur: Wenn irgendwann unsere Gesprachspartner und unsere politischen Freunde denken ,da kommt
wieder die Dame ohne Unterleib”, dann ist es mit diesem Riickhalt sehr schnell vorbei. Also: Sie mégen
manches Mal vielleicht denken, ,es geht ja auch ohne mich”, aber genau das ist fatal falsch. Es geht
nicht ohne Sie! Denn, wie gesagt: Wer sich in unserem politischen System und ganz konkret in unserem Ge-
sundheitssystem nicht artikuliert, kommt nicht vor.
o liegt also des ,,Pudels Kern,,? Alle reden vom Geld. Wir auch — aber nicht nur: Wir werden ndmlich
in unseren gesundheitspolitischen Gespréachen nicht miide, ganz grundsitzlich darauf hinzuweisen,
dass mit dem DRG-System die betriebswirtschaftlichen Belange im Krankenhaus die medizinischen
dominieren. Das darf nicht sein, und das merkt allméhlich auch die Politik. Darum ist es so wichtig, dass gerade
jetzt von der medizinischen Fithrung der deutschen Krankenhauslandschaft (und fiir die gibt es eben nur einen
Verband) ein starkes Signal der Geschlossenheit ausgeht: Wir miissen klar machen, dass die leitenden Arzte
(und Arztinnen) bereit stehen, die deutsche Krankenhauslandschaft im Interesse von Patienten und Mitarbeitern
wieder vom Kopf auf die Fiile zu stellen und Verantwortung fiir den Teil zu tibernehmen, fiir den das Kran-
kenhaus eigentlich steht: die medizinisch sinnvolle und effiziente Behandlung von Patienten.

Und genau dafiir brauchen wir Sie (und - siehe oben — Sie den VLK)!

lhr

/7/‘//":’/%7/ —-?;e’p; M//Q‘a(/

Es griilt Sie herzlich zu einem aktiven Jahr 2015
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Gute Qualitat hat ihren Preis

Qualitéit und Finanzierung sind nicht

2 verschiedene Welten. Jeder weifd das.
Gute Qualitit hat ihren Preis. Selbst in einer

wettbewerbsintensiven Branche wie der
Automobil-Industrie gilt: ,Mercedes fahren aber
nur Golf bezahlen” funktioniert nicht.

E Foto: © fotomek/fotolia.com

Qualitat bestimmt die Vergiitungshohe
Gute Arbeit soll sich kiinftig fiir Kliniken
mehr lohnen als schlechte. Deshalb muss

sich das Gesundheitssystem schrittweise dahin-
gehend bewegen, dass die Qualitt einer
medizinischen Leistung Einfluss auf die

Hohe der Vergiitung hat.

Foto: © fotomek/fotolia.com

Pflegekammern tun not

Es ist gut und richtig, die pflegerische Perspek-
tive kiinftig mit Hilfe einer Pflegekammer in die
Gestaltung des Gesundheits- und Pflegewesens
mit einzubeziehen. Anders geht es nicht, wenn
man eine gute pﬂegerische Versorgung auf
Dauer sichern will.

Die Politik ist nun am Zuge

Mit dem Abschluss der Rahmenvereinbarung
haben Bundesédrztekammer und PKV-Verband
die von der Bundesregierung geforderte
Voraussetzung fiir die Schaffung der rechtlichen
Basis fiir die GOA-Novelle erfiillt.

Nun liegt es an der Politik, den entsprechenden
Rechtsrahmen zu beschlieflen.

Foto: © fovito/fotolia.com



Personen und Hintergrinde

Neuer Vorsitz im Landesverband NRW des VLK

Die Mitgliederversammlung des
Landesverbandes Nordrhein-West-
falen im VLK fiihrte am 15.11.2014
turnusméBig Neuwahlen durch. Der
seit 2006 amtierende Vorsitzende des
Landesverbandes, Prof. Dr. Dietrich
Paravicini, kandidierte nicht mehr
fiir dieses Amt.

In seiner Nachfolge wurde der bis-
herige stellvertretende Vorsitzende
des Landesverbandes Nordrhein-
Westfalen im VLK, Dr. Erich Theo
Merholz einstimmig zum neuen Vor-
sitzenden des Landesverbandes
Nordrhein-Westfalen im VLK ge-
wihlt. Dr. Merholz ist Chefarzt der
Abt. fiir Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie der St. Lukas-Klinik
GmbH, Solingen.

Zu seinem Stellvertreter im Lan-
desvorsitz wahlte die Mitgliederver-
sammlung — ebenfalls einstimmig —

Dr. Diillings als VKD-Prasident wiedergewahlt

Dr. Josef Diillings ist alter und
neuer Prasident des Verbandes der
Krankenhausdirektoren Deutsch-
lands (VKD). Die Mitgliederver-
sammlung des Verbandes wihlte
Dr. Diillings am 12. November 2014
fiir eine 2. Wahlperiode in dieses
Amt.

Dr. Diillings ist Hauptgeschifts-
fiihrer der St. Vincenz-Krankenhaus
GmbH, Paderborn und St. Josefs-

Krankenhaus gGmbH, Salzkotten.
Dr. Diillings begann seine berufli-
che Laufbahn als wissenschaftlicher
Assistent an der Freien Universitat
Berlin. Es folgten Stationen als Refe-
rent und stv. Geschiftsfiihrer in der
Deutschen  Krankenhausgesell-
schaft, Diisseldorf sowie danach als
Hauptreferent in der Krankenhaus-
gesellschaft Nordrhein-Westfalen.

Neuer Vorsitz im Landesverband

Hamburg des VLK

Die Mitgliederversammlung des
Landesverbandes Hamburg im VLK
wihlte am 17. November 2014 ein-
stimmig Herrn PD Dr. Holger Maul
zum neuen Vorsitzenden des Lan-
desverbandes.

Dr. Maul folgt damit auf Dr. Jiir-

gen Brenner, der den Landesverband
4 Jahre leitete und nicht mehr zur
Wiederwahl antrat.

Dr. Holger Maul ist Arzt fiir Frau-
enheilkunde und Chefarzt der Frau-
enklinik im Katholischen
Marienkrankenhaus Hamburg.

Thomas Reumann neuer DKG-Prasident

Die Mitgliederversammlung der
Deutschen Krankenhausgesellschaft
wihlte am 25. November 2014 Herrn
Landrat Thomas Reumann zum
neuen DKG-Prasidenten. Reumann
wird damit Nachfolger von Alfred
Déanzer, dessen Amtszeit zum Ende
des Jahres 2014 endet und der das
Ehrenamt von 2012 an bekleidete.

Thomas Reumann ist Reutlinger
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Landrat und seit 2009 Vorstandsvor-
sitzender der Baden-Wiirttem-
bergischen  Krankenhausgesell-
schaft. Landrat Reumann ist seit
2012 im DKG-Prisidium vertreten.
Dariiber hinaus ist er Vorsitzender
des Gesundheitsausschusses des
Baden-Wiirttembergischen Land-
kreistages und des Deutschen Land-
kreistages.

Herrn Dr. Thomas Dorsel, Chefarzt
der Kardiologischen Abteilung des
Josephs-Hospital in Warendorf.

Arzt und Krankenhaus 12/2014



Gerd Norden

Ruickblick auf den
37. Deutschen Krankenhaustag

Zeitgleich mit der MEDICA
fand auf dem Diisseldorfer Mes-
segeldnde in der Zeit vom 12. bis
15. November 2014 der 37. Deut-
schen Krankenhaustag statt. Ver-
anstaltet wurde er von der
Gesellschaft Deutscher Kranken-
haustag (GDK), zu deren Gesell-
schaftern neben der Deutschen

Dr. Josef Diillings

BegriiBung

Krankenhausgesellschaft  und
dem Verband der Krankenhaus-
direktoren Deutschlands auch
der VLK gehort.Unter den knapp
1.800 Besuchern der Vortragsver-
anstaltungen des 37. Deutschen
Krankenhaustages wurden nicht
eben viele leitende Krankenhaus-
arzte gesehen. Selbst das VLK-

Titel

Forum, das sich am Samstag, 15.
November mit der Novellierung
der GOA befasste, verzeichnete
einen eher tiberschaubaren Teil-
nehmerkreis.Aus der Vielzahl der
im Rahmen des 37. Deutschen
Krankenhaustages gehaltenen
Vortrage sind nachfolgend einige
wesentliche Beitrage abgedruckt.

37. Deutscher Krankenhaustag

Guten Morgen,

mein Name ist Josef Diillings.
Ich bin stellvertretender Vorsit-
zender des GDKVerwaltungsra-
tes. An dieser Stelle erwarten Sie
nach dem Programm eigentlich
den Vorsitzenden, Herrn Prof.
Weiser. Herr Prof. Weiser ist je-
doch krankheitsbedingt verhin-
dert, bedingt durch einen
Virusinfekt. Die Arzte haben
ihm strenge Ruhe fiir vier bis
sechs Wochen verordnet. Inzwi-
schen befindet er sich auf einem
guten Weg der Besserung. Und
ich darf ihm von dieser Stelle, si-
cher im Namen von uns allen,
gute Besserung wiinschen.

Herr Dinzer ist heute ebenso
nicht anwesend. Er bittet um
Verstindnis, dass er vor dem
Hintergrund seiner Situation in
Mannheim heute nicht hier sein
kann. Den Part von Herrn Dan-
zer wird Herr Baum {iiberneh-
men.

Arzt und Krankenhaus 12/2014

Nach diesen Hinweisen zum
Programm darf ich Sie in Vertre-
tung von Prof. Weiser zunéchst
sehr herzlich begriiflen.

Wir freuen uns,

dass Sie an der
Eréffnungsver-
anstaltung teil-
nehmen. Und
wir sind davon
iberzeugt,
dass die Bei-
trige heute
Morgen niitz-
lich sein wer-
den fiur die
weitere Mei-
nungsbildung
zur Kranken-
hausreform
2015.

Qualitat
und Finan-
zierung sind
nicht zwei
verschiedene

Foto: © fotomek/fotolia.com
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Welten. Jeder weifs das. Gute
Qualitit hat ihren Preis. Selbst in
einer wettbewerbsintensiven
Branche wie der Automobilin-
dustrie gilt: ,, Mercedes fahren, aber
nur Golf bezahlen” das funktio-
niert nicht.

Und auch im Fuflball ist es so.
Wer ,beste Qualitdt” will und
wer so gut und nachhaltig gut
spielen will wie Bayern Miin-
chen zum Beispiel, der muss
auch eine gewisse Summe inves-
tieren, um die besten Spieler und
Trainer wie auch die besten Sta-
dien bezahlen zu kénnen.

Und ich frage Sie einfach mal:
Warum sollte dieses Prinzip in der
Krankenhausbranche aufler Kraft
gesetzt sein? Gerade hier, wo es
um die Heilung schwerster Er-
krankungen geht, wo es auch um
seelsorgliche Zuwendung zu
Schwerstkranken geht, wird
man ,,Beste Qualitdt” nie und
nimmer zu Dumpingpreisen be-
kommen.

Qualitdit und Finanzierung
miissen also in einem ausgewo-
genen Verhiltnis zueinander ste-
hen.

Wir haben uns bemiiht, das
Motto des 37. Deutschen Kran-
kenhaustages mit Augenmaf3 zu
formulieren. Wir sehen nattirlich
auch die zumindest , gefiihlten Fi-
nanznote” der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.  Zumindest
ganz, ganz weit am Horizont sol-
len sich einige , Gewitterwolken”
zusammenbrauen. Im Kranken-
hausbereich herrschen zwar
schon , Platzregen” und vielfach
Uberschwemmung. Aber auch
kleine , Gewitterwolkchen” am
Horizont des Krankenkassensys-
tems konnten irgendwann mal
gefdhrlich werden. Und darauf
sollten wir Riicksicht nehmen.

Ich mochte meine BegriiSung

vor allem dazu nutzen, ein paar
Fragen zu stellen. Wir werden
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gleich ja auch noch diskutieren.

Aber zunichst mochte ich die
Referenten dieser Veranstaltung
besonders begriifien:

Annette Widmann-Mauz, Par-
lamentarische Staatssekretirin
im Bundesministerium fiir Ge-

sundheit,

Johann-Magnus von Stackel-
berg, stellvertretender Vor-
standsvorsitzender des GKV-
Spitzenverbandes,

Dr. Wulf Schmiese, ZDF-

Hauptstadtkorrespondent, der
uns heute durch die Veranstal-
tung fithren und nach meiner Be-
grifsung  die  Moderation
iibernehmen wird, sowie

Georg Baum, Hauptgeschifts-
fihrer der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft.

Thnen allen ein herzliches Will-
kommen.

Ferner begriifle ich die politi-
schen Vertreter, die Abgeordne-
ten der Landtage sowie die
Reprédsentanten der Verbdnde
und Organisationen im Gesund-
heitswesen. Ich begriie Dr.
Klaus Reinhard, Vorsitzender
des Hartmannbundes, und
Armin Ehl, Hauptgeschéftsfiih-
rer des Marburger Bundes.
Ebenso begriile ich Andreas
Westerfellhaus, Prisident des
Deutschen Pflegerates. Und fiir
die Messe Diisseldorf begriifse
ich den Geschiftsfiihrer Joachim
Schifer. Abschlieend begriifie
ich die Vertreterinnen und Ver-
treter der Presse.

Seien Sie alle uns herzlich will-
kommen.

Mit der Grofien Koalition be-
steht die Chance zu einer grund-
legenden Krankenhausreform.
Und der Reformbedarf ist riesig.
Wir alle wissen das. Diese
Chance sollte nicht verspielt wer-
den.

Dr. Josef Dullings

Der Verband der Leitenden
Krankenhausirzte und der Ver-
band der Krankenhausdirekto-
ren Deutschlands haben deshalb
ein Positionspapier verabschie-
det mit dem Titel ,Handeln,
nicht wegducken!” Wir sehen
hier derzeit das groite Risiko.

Wenn man sich die Stofirich-
tung der geplanten Reform an-
schaut, muss man allerdings
einige Fragen stellen.

Zunichst kann ich es durchaus
als Anerkennung werten, wenn
die Grofde Koalition im Koaliti-
onsvertrag feststellt:

,,Die Menschen miissen sich da-
rauf verlassen konnen, nach dem
neuesten medizinischen Stand und
in bester Qualitdt behandelt zu
werden.”

Dem entnehme ich zumindest,
dass ,gute Qualitdt” nicht die
Frage ist. Und dies zu Recht.
Denn die Krankenhiuser in
Deutschland  liefern  keine
schlechte Qualitit ab, auch wenn
dies von Seiten der Krankenkas-
sen in diesem Jahr mehrfach sug-
geriert wurde, um die
Gesetzgebung in ihrem Sinne zu
beeinflussen. Das ist m. E. ein
sehr durchsichtiges Manéover.

Interessant finde ich tibrigens,

Arzt und Krankenhaus 12/2014



dass die Behandlungsfehlersta-
tistik des Medizinischen Diens-
tes der Krankenkassen rund
2.500 Behandlungsfehler bei sta-
tiondrer Behandlung ausweist.
Sicher ist jeder Fehler einer zu
viel. Aber Menschen machen
Fehler.

Das Entscheidende ist: Bei iiber
18 Millionen stationdren Fallen
pro Jahr sind dies allerdings nur
rund 0,01 Prozent. Das heifst im
Umkehrschluss, 99,99 Prozent
der Behandlungen verliefen — zu-
mindest nach den Daten des MDK
— korrekt. Und ich glaube, der
MDK ist nun weifs Gott nicht
verddchtig, zu krankenhaus-
freundlich zu sein.

Natiirlich wollen die Kranken-
hauser sich trotz dieses hervor-
ragenden Ergebnisses noch
weiter verbessern. Das ist keine
Frage. Aber...

es gibt noch einen anderen As-
pekt der Qualitdtsdebatte, sozu-
sagen eine ,hidden agenda”, die es
auch bei der Einfiihrung des
DRG-Systems Anfang der 2000er
Jahre gab.

Eines kann man heute sagen,
eine Strukturpolitik der "unsicht-
baren Hand", diese Fantasie, auf
die Einige damals gehofft hatten,
hat sich nicht erfiillt. Die DRGs
haben nicht zur SchlieBung von
Krankenhdusern gefiihrt. Diese
Erkenntnis hat heute auch der
GKV-Spitzenverband, allerdings
erst auf Basis eines teuren Gut-
achtens. Die DRGs haben, wie
jedes andere Wettbewerbssys-
tem auch, zu einer Vervielfalti-
gung der Angebote, zu mehr
Wahlmoglichkeiten fiir die Pa-
tienten, aber auch zu Mehraus-
gaben der gesetzlichen
Krankenversicherung gefiihrt.

Dies alles will man heute offen-
bar nicht mehr haben und skan-

Arzt und Krankenhaus 12/2014

dalisiert deshalb die Leistungen
der Krankenh&duser anhand fal-
scher Statistiken getreu dem

Motto Winston Churchills:
, Traue keiner Statistik, die du nicht
selbst gefiilscht hast.”

Nach meiner Einschitzung ist
man jetzt dabei, wieder den glei-
chen Fehler zu machen wie vor
vierzehn Jahren. Die Fantasie ist,
dass Qualitéit als ,Knock-out-In-
strument” genutzt wird. Eigent-
lich miisste man ja sagen:
missbraucht wird.

Dies diirfte vielleicht bei ,,Pom-
mesbuden” moglich sein. Aber
bei Gesundheitseinrichtungen?

Knock-Out ist nicht das Ziel
von Qualitétsmanagement, son-
dern kontinuierliche Verbesse-
rung. Und dann wird es
aufgrund der primdr medizini-
schen Systemrationalitit der
Krankenhausbranche nicht billi-
ger, sondern teurer. Und ich sage
das deswegen, weil man sich
eventuell in zehn Jahren wieder
trifft, zu einer grofien Kranken-
hausreform und dann fragt: Was
haben wir 2015 eigentlich be-
schlossen?

Die Krankenhiduser in
Deutschland leisten einen un-
schitzbaren Beitrag fiir die Ge-
sellschaft, denn sie setzen all ihr
Know-how und ihre Manpower
fiir eines der wichtigsten Giiter
des Menschen ein, die Gesund-
heit. Dabei schreibt iiber die
Hilfte der Kliniken ,rote Zah-
len”. Der wesentliche Grund:
Trotz gesetzlicher Pflicht von
Bund und Landern zu einer trag-
fahigen Finanzierung der Kran-
kenhduser wird diese seit Jahren
verweigert, weil man glaubt, so
die vermeintlichen Uberkapazi-
taten abbauen zu konnen.

Das —ist — ein — Fehlschluss. Der
Gesetzgeber muss endlich den

Titel

Ordnungsrahmen der Kranken-
hausversorgung in Ordnung
bringen. Sonst wird auch die
Qualitdtsoffensive zu einem
~Rohrkrepierer”.

Ich mochte daran erinnern,
dass wir auf dem Krankenhaus-
tag 2012 den damaligen Bundes-
gesundheitsminister = Daniel
Bahr dazu aufgefordert haben,
auf die Bundesldnder zuzugehen
und eine Bund-Linder-Kommis-
sion einzurichten. Die Idee war
offenbar nicht schlecht. Heute
haben wir eine solche Kommis-
sion. Diese ist mit hochkaratigen
Politikern besetzt, die bis Jahres-
ende Eckpunkte fiir die Kran-
kenhausreform 2015 vorlegen
wollen. Entscheidend wird also
sein, was in diesen Eckpunkten
steht.

Qualitit wird zurzeit tiberwie-
gend auf die Medizin und die
Patientenversorgung bezogen
diskutiert. Ich meine allerdings,
dass es noch andere Qualititsdi-
mensionen gibt, die nicht ernst
genug genommen werden. Aber
solange diese anderen Qualitits-
dimensionen nicht ebenfalls Teil
der geplanten Reform werden
konnte bei der von der Regie-
rungskoalition geplanten ,,Qua-
lititsoffensive” — das ist ja ein
grofles Wort — der ,,Schuss nach
hinten” losgehen.

Ich mochte deshalb vor allem
an die politischen Entschei-
dungstrdager auf dieser Veran-
staltung, aber auch an uns selbst,
folgende Fragen richten:

1. Wie ist denn die Finanzie-
rungsqualitit bei den Kran-
kenhausinvestitionen zu
bewerten, wenn nachweis-
lich jedes Jahr mindestens
drei Milliarden Euro fehlen?

2. Wie ist denn die Human-

qualitit zu bewerten, wenn
die Krankenh&duser auf-
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grund der Tariflohn-Erlos-
Schere mit einer immer diin-
neren Personaldecke
arbeiten miissen?

3. Wie ist denn die Gestaltungs-
qualitit zu bewerten, wenn
sich fast alle Bundesldnder
trotz ausreichender Rechts-
grundlagen aufser Stande
sehen, ihren Beitrag zur Ent-

wicklung zukunftsfester
Krankenhausstrukturen zu
leisten?

Johann-Magnus v. Stackelberg

Qualitatserwartungen,

4. Wie ist denn die Qualitit der
Gesetzgebung zu bewerten,
wenn schon jetzt absehbar ist,
dass mit den geplanten Maf-
nahmen noch mehr Biirokra-
tie auf die Krankenh&user
zukommt und damit der Pa-
tientenversorgung noch mehr
Mittel entzogen werden?

und

5. Wie ist denn die Qualitit der
politischen Debatte zu be-
werten, wenn zentrale Re-

formfragen einfach ausge-
blendet werden?

Wenn schon Qualitit, dann
richtig. Und wenn man ,Beste
Qualitdt” will, dann sollte diese
auch fiir Alle gelten.

Vielen Dank.

Anschrift des Autors:

Dr. Josef Diillings, Prasident des Verbandes
der Krankenhausdirektoren Deutschlands,
Oranienburger Str. 17, 10178 Berlin

Finanzierungsmoglichkeiten
und Finanzierungsbereitschaft

Qualitatserwartungen

Die Grofie Koalition hat schon
im Rahmen des Koalitionsvertra-
ges im Bereich der Gesundheits-
versorgung einen Schwerpunkt
auf das Thema ,Qualitdt” gelegt.
Auch bei der Bund-Lander-Ar-
beitsgruppe, die bis zum Jahres-
ende Eckpunkte einer
Krankenhausreform 2015 verein-
baren soll, steht dieses Thema
ganz oben auf der Agenda. Die
gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) begriifit diese Ausrichtung
ausdriicklich und sieht sie im
Einklang mit ihren langjahrigen
Bemiihungen. Neben einer Ver-
besserung der klassischen Quali-
tatssicherungsinstrumente wird
erstmals auch ein Einstieg in eine
qualitdtsorientierte Vergiitung
gesucht. Kiinftig soll unterschied-
liche Behandlungsqualitdt Konse-
quenzen haben.

Der Verwaltungsrat des GKV-
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Spitzenverbandes hat im Septem-
ber 2014 ein Positionspapier zur
qualitdtsorientierten Versor-
gungssteuerung und -vergiitung
beschlossen, um die notwendige
Diskussion voranzubringen und
die Sicht der GKV zu dieser The-
matik darzulegen. In den erarbei-
teten zehn Positionen konzen-
triert sich der GKV-Spitzenver-
band auf die stationdre Versor-
gung, zeigt aber auch, dass
bestehende sektorale Begrenzun-
gen iliberwunden werden miis-
sen.

Wesentlich ist, dass die Leis-
tungserbringer Mindestanforde-
rungen an die Struktur- und
Prozessqualitit verbindlich ein-
halten. Dies soll unabhingig von
der Tatsache geschehen, ob diese
vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) festgelegt oder in
Prozedurenschliisseln als Ab-
rechnungsvoraussetzung  fiir
Krankenhduser definiert werden.

Johann-Magnus
v. Stackelberg

Insbesondere im stationdren Be-
reich ist dies bislang nicht immer
der Fall. Es ist zweifelsfrei zu re-
geln, dass die Leistungsvoraus-
setzungen in Krankenhdusern
regelmiflig von unabhingiger
Seite tiberpriift werden. Erfiillt
ein Krankenhaus die Qualititsvo-
raussetzungen nicht, darf es die
entsprechenden diagnostischen
und therapeutischen Mafinah-
men nicht erbringen und nicht
abrechnen.
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Auch Personalvorgaben zéhlen
im stationdren Bereich zu den
Struktur- und Prozessanforde-
rungen. Grundsétzlich liegt die
fiir eine addquate Patientenver-
sorgung notwendige Personal-
ausstattung in der Verant-
wortung der Leistungserbringer.
Sollte es aber in spezifischen Leis-
tungsbereichen zu Fehlentwick-
lungen kommen, miissen diese
durch gezielte Mafinahmen um-
gehend korrigiert werden. Spezi-
fische Mindestanforderungen an
das Personal konnen dabei so-
wohl vom G-BA als auch in den
Prozedurencodes definiert wer-
den. In jedem Fall muss die Um-
setzung und die Einhaltung der
jeweiligen Vorgaben durch die
Krankenhduser nachgewiesen
und in den Qualitdtsberichten
transparent gemacht werden.
Von bundeseinheitlichen Vorga-
ben von Personalanhaltszahlen
fur samtliche Krankenhauspro-
zesse ist aber abzusehen.

Neben der Einhaltung struktu-
reller Voraussetzungen zur Siche-
rung der Versorgungsqualitit
sollten Qualitdtsvertrdge und fi-
nanzielle Anreize im Rahmen
qualititsstrategischer Uberlegun-
gen eine zentrale Rolle spielen. So
ist eine konsequent qualitédtsori-
entierte Krankenhausversorgung
nicht allein durch landesplaneri-
sche Eingriffe zu erwarten. Solche
Initiativen wéren zwar schon
immer moglich gewesen, sind
aber nie erfolgt. Alternativ kann
fiir ausgewdhlte Leistungen eine
qualitdtsorientierte Ausschrei-
bung erfolgen. In Ballungsgebie-
ten eignet sich das Verfahren fiir
elektive, standardisierte Massen-
leistungen mit Tendenz zur
Uberversorgung. Die Qualitéts-
sicherung sollte kollektiv erfol-
gen, Vertrédge sollten jedoch auch
kassenspezifisch abgeschlossen
werden konnen. Wesentlich aus
Sicht der GKV ist, dass in diesem
Zusammenhang der nicht mehr
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zeitgemdfBle Kontrahie-
rungszwang  gelockert
wird.

Dartiber hinaus sollten
finanzielle Anreize in
Form einer qualitdtsori-
entierten Vergiitung ein
Teil der Gesamtqualitéts-
strategie sein. Gute Ar-
beit soll sich kiinftig fiir
Kliniken mehr lohnen als
schlechte. Deshalb muss
sich das Gesundheitssys-
tem schrittweise dahin
bewegen, dass die Quali-
tdt einer medizinischen
Leistung Einfluss auf die
Hohe der Vergtitung hat.
Dabei ist die Messung
der Qualitat einer medi-
zinischen Leistung alles
andere als einfach. Wenn
beispielsweise eine Kli-
nik tiberdurchschnittlich gut ist,
werden viele besonders schwer
Erkrankte zu ihr kommen. Des-
halb konnte es passieren, dass die
Erfolgsquote der Behandlungen
sinkt. Zwingend notwendig bei
der Messung der Qualitidt und bei
Qualitatsvergleichen ist vor die-
sem Hintergrund eine Bertick-
sichtigung des Schweregrades
(Risikoadjustierung). Das ist
nicht immer einfach. Aber allein
die Tatsache, dass es anspruchs-
voll ist, die Qualitit von medizi-
nischen Leistungen zu messen,
darf nicht dazu fiithren, dass die-
ses Thema nicht angegangen
wird. Notwendig ist ein Katalog
von klar umgrenzten medizini-
schen Eingriffen, um das System
einer qualitdtsorientierten Vergii-
tung schrittweise einzufiithren
und Erfahrungen damit zu sam-
meln.

Finanzierungs-
moglichkeiten und
Finanzierungsbereitschaft

Die Finanzierungsmoglichkei-
ten der GKV werden naturgemaf

Versorgungssteuerung und Vergiitung

<

Spitzenverband

Qualitétsorientierte

Positi des GKV-Spi

d
Suplembes 2018

Quelle: Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes,

abrufbar unter www.gkv-spitzenverband.de

von der Einnahmen- und Ausga-
benentwicklung bestimmt. So
liegt die fiir die Einnahmeseite
mafigebliche Grundlohnrate fiir
das Jahr 2014 mit 2,81 Prozent
zwar auf einem historisch hohen
Niveau, dennoch wird diese zum
wiederholten Male deutlich von
der Entwicklung der Ausgaben
im Krankenhausbereich iibertrof-
fen. Aller Voraussicht nach wer-
den im Jahr 2014 allein die
Ausgabensteigerungen im Kran-
kenhausbereich bei ca. 2,9 Mrd.
Euro (4,5 Prozent) liegen. Die Ge-
samtausgaben der GKV in die-
sem Bereich liegen damit bei
rund 67 Mrd. Euro. Der einfache
Abgleich mit der Entwicklung
der Einnahmeseite der GKV
zeigt, dass wie in den vergange-
nen Jahren auch in 2014 ein deut-
liches Missverhiltnis besteht.

Die Ausgabenentwicklung im
Krankenhausbereich ist im We-
sentlichen auf zwei Faktoren zu-
riickzufiihren: die Leistungs-
mengen- und die Preissteigerun-
gen. Bestdtigt wurde das hohe
deutsche Fallzahlniveau 2014
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durch das Mengengutachten des
Hamburg Center for Health Eco-
nomics (hche), welches gemein-
sam von der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG),
dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung (PKV) und dem
GKV-Spitzenverband in Auftrag
gegeben wurde. Deutschland ge-
hért im internationalen Vergleich
weiterhin zu den Spitzenreitern
bei stationdren Fallzahlen. Zu den
Ursachen der Leistungsmengen-
entwicklung in den vergangenen
Jahren dufiern sich die Gutachter
wie folgt: ,,Betrachtet man Veran-
derungen des Angebots von
Krankenhdusern, so zeigt sich,
dass Krankenhduser ihre Fallzah-
len kausal als Antwort auf Veran-
derungen der Deckungsbeitridge
verdndern.” (hche 2014, For-
schungsauftrag zur Mengenent-
wicklung, Seite 12, 4. Absatz). Es
gilt damit der kausale 6konomi-
sche Zusammenhang: Je hoher
der Preis, desto héher die Men-
gensteigerungen.

Als Antwort auf die Frage des
Mengenproblems lassen sich aus
Sicht des GKV-Spitzenverbandes
im Wesentlichen folgende zwei
Notwendigkeiten ableiten: Das
Mengenproblem kann nur gelost
werden, wenn 1. die Preise, ins-
besondere die zu hohen De-
ckungsbeitrdage, entsprechend
gesenkt und 2. die Uberkapazita-
ten im stationdren Bereich abge-
baut werden. Vollig kontra-
produktiv erscheinen die willkiir-
lich anmutenden, politisch moti-
vierten Preissteigerungen nach
dem Giefskannenprinzip, die in
der ndheren Vergangenheit zu
flachendeckenden Preis- und
damit auch Mengensteigerungen
fiihrten. Betrachtet man die Preis-
entwicklung der vergangenen
Jahre, so wird deutlich, dass ins-
besondere gesetzgeberische Ein-
griffe  zu  entsprechenden
Erhchungen der Landesbasisfall-
werte fithrten. Als Beispiele sind
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das Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz, das Psychiatrie-
Entgeltgesetz und das
GKV-Beitragsschuldengesetz zu
nennen. Ganz aktuell wurde
zudem durch das Fiinfte SGB XI-
Anderungsgesetz der mit dem
Beitragsschuldengesetz  einge-
fithrte Versorgungzuschlag als
dauerhafte Gief(kanne implemen-
tiert. Krankenh&user profitieren
nun dauerhaft von einem Zu-
schlag in Hohe von 0,8 Prozent.
Dies entspricht Mehrausgaben
fiir die Kostentrdger in Hohe von
jahrlich500 Mio. Euro. Die Ein-
nahmeausfille der Krankenhéu-
ser durch die ebenfalls
verldngerten Mehrleistungsab-
schldage werden damit weiterhin
deutlich tiberkompensiert. Jahrli-
che Mehrbelastungen der Kran-
kenkassen in Hohe eines
dreistelligen Millionenbetrages
sind die Folge. Unverstdndlich
bleibt, warum der Gesetzgeber,
wie bereits in 2013 und 2014, kei-
nen Ausgleichsmechanismus vor-
sieht und somit einseitig zulasten
der Beitragszahler handelt. Unter
anderem fiihren diese Gieflkan-
nen dazu, dass die Mengenpro-
blematik weiter verscharft wird.

Degression auf Landes-
ebene ist systemrelevant!

In der politischen Diskussion
wird seitens der Leistungserbrin-
ger oftmals die sogenannte dop-
pelte Degression einerseits durch
mengenbedingte Preissenkungen
auf Landesebene im Landesbasis-
fallwert (LBFW), andererseits
durch mengenbedingte Ab-
schldge auf Krankenhausebene
angeprangert. In der Realitét
zeigt sich aber durch den aktuel-
len ordnungspolitischen Rahmen
Folgendes: Auf der Landesebene
greift in tiber der Halfte der Bun-
desldander das preissenkende De-
gression gar nicht, da durch die
Regelungen der Bundesbasisfall-
wertkonvergenz die LBFW-Ver-

handlungen zu Phantomver-
handlungen degradiert wurden
(in 9 der 16 Bundeslinder be-
stimmt sich der LBFW 2014 aus-
schlieBlich durch den Korridor
um den Bundesbasisfallwert).
Auf der Krankenhausebene wird
zudem der Mehrleistungsab-
schlag deutlich durch den Versor-
gungszuschlag tiberkompensiert.
Es ist mehr als unverstindlich,
wie vor diesem Hintergrund von
einer doppelten Degression ge-
sprochen werden kann. Vielmehr
muss betont werden, dass zumin-
dest die Funktionsfdhigkeit der
Degression auf Landesebene wie-
derhergestellt werden sollte, da
diese systemrelevant ist. Nur die-
ses degressive Element verhin-
dert unnotige Doppel-
finanzierungen im Rahmen der
Preisfindung und ldsst die Versi-
cherten am Produktivitdtsfort-
schritt partizipieren.

Kiinftig sollte jeglicher ord-
nungspolitischer Wirrwarr durch
die Diskussion um die nicht vor-
handene doppelte Degression
vermieden werden. Es bedarf
stattdessen einer Neujustierung
der Preisfindung im stationdren
Bereich. Auf der Preisseite bedarf
es neben der dringend notwendi-
gen Anpassung der Bundesbasis-
fallwertkonvergenz einer
Starkung der Landesbasisfall-
wertverhandlungen. Aktuell tritt
seitens der Leistungserbringer
gehduft die Forderung an die
Bund-Léander-Arbeitsgruppe auf,
die Degression im LBFW kom-
plett abzuschaffen und durch
hausindividuelle Mehrleistungs-
abschlédge zu ersetzen. Dies ware
genau der falsche Weg. Wiirde
die Mengendegression auf Lan-
desebene gestrichen, so wiirde
den Krankenkassen namlich jeg-
liches Argument in den LBFW-
Verhandlungen entzogen. Die
LBFW-Verhandlungen  wiéren
damit de facto in allen Bundes-
landern ausgehebelt. Diese Dis-
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kussionstendenz ~ widerspricht
dariiber hinaus dem Leitmotiv
des DRG-Systems. Ziel der Ein-
fihrung war die Leistungs- und
Verteilungsgerechtigkeit, dem
Grundsatz folgend ,,Gleicher
Preis fiir gleiche Leistung” und
wdre ein Schritt zuriick in die
Selbstkostendeckung.  Zudem
lasst sich eine basiswirksame Ab-
senkung der LBFW nicht durch
eine wie auch immer ausgestal-
tete Mehrleistungsabschlagslo-
sung kostenneutral kompen-
sieren.

3:0 far die
Grundlohnrate!

Noch eklatanter erscheint diese
Ausgabenentwicklung im Kran-
kenhausbereich, wenn man den
tatsdchlichen Finanzierungsbe-
darf betrachtet, der ja seit 2012
durch das Statistische Bundesamt
mit dem Orientierungswert er-
mittelt wird. Fiir das Jahr 2015
wurde diese krankenhausspezifi-
sche Inflationsrate auf 1,44 Pro-
zent taxiert. Damit liegt die
Grundlohnrate  mit  aktuell
2,53 Prozent zum dritten Mal in
Folge tiber dem Orientierungs-
wert. Durch die durch das Bei-
tragsschuldengesetz eingefiihrte
Maximumregelung (es gilt immer
der Maximalwert aus Grund-
lohnrate und Orientierungswert)
werden die Kostentrager 2015 in
Hohe von 700 Mio. Euro belastet.
In 2014 betrug die Uberzahlung
allein aufgrund dieser Thematik
bereits 500 Mio. Euro. Hinzu
kommt, dass dies zu basiswirksa-
men Mehrbelastungen der GKV
fithrt, d. h. auch in den Folgejah-
ren anfallt.

Es bleibt festzuhalten, dass die
jetzige Maximumregelung nicht
sachgerecht ist. Hier bedarf es
dringend einer gesetzlichen An-
passung. Dariiber hinaus muss
konstatiert werden, dass die neu-
trale Ermittlung des Orientie-
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rungswertes durch das Statisti-
sche Bundesamt richtig ist und
das Bundesamt saubere Arbeit
leistet. Dennoch bedarf es einer
Weiterentwicklung des Orientie-
rungswertkonzeptes. Um die
Preisentwicklung fair zu gestal-
ten sollte der Orientierungswert
als Entwicklung der Kosten je Ca-
semixpunkt ausgewiesen wer-
den. Diese Ausweisung einer
,Stiickkostenentwicklung”
wiirde der Preissystematik ent-
sprechen, da die Preise (LBFW)
auch die Erlose je Casemixpunkt
darstellen. Dadurch wiirden im-
plizit auch Produktivitdtssteige-
rungen mit dem  Orien-
tierungswert abgebildet. Das Sta-
tistische Bundesamt rechnet also
nicht falsch — es berechnet das
Falsche.

Uberkapazititen angehen — Re-
strukturierungsfonds einfiihren-
Neben der Neugestaltung der
Preissetzung muss zur Losung
des Mengenproblems die Kapazi-
tatsfrage in Deutschland ange-
gangen werden. Die Kranken-
hausplanung der Léander er-
scheint dabei reformbediirftig.
Da die Lander in der Regel nur
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die positiven Versorgungs- und
Arbeitsmarkteffekte stationdrer
Kapazitdten ins Kalkiil ziehen,
die Finanzierungsfolgen aber sys-
tematisch ignorieren, entsteht oft
eine Planung von Uberkapazita-
ten. Sofern die Ubergabe der Pla-
nungsverantwortung an die
Krankenkassen oder den Bund
abgelehnt wird, muss die Pla-
nung durch wettbewerbliche
Steuerungsmechanismen  und
durch Mainahmen zur Struktur-
bereinigung grundlegend modi-
fiziert werden. Das Ausscheiden
von nicht mehr bedarfsnotwendi-
gen Krankenhdusern muss er-
leichtert werden.

Es geht bei der Strukturbereini-
gung nicht um das kleine Haus
auf dem Lande. In Deutschland
gibt es vor allem in Ballungsrau-
men zu viele Krankenhéduser.
Vergleicht man die stationére
Versorgung in Nordrhein-West-
falen mit den Niederlanden (dhn-
liche Fliache und Einwohnerzahl),
dann zeigt sich eine diskussions-
wiirdige Differenz: Die Nieder-
lande haben etwas tiber hundert
Krankenhéiuser, Nordrhein-West-
falen rund 400. Es ist nicht davon

Orientierungswert:

Uberzahlung in 2014 und 2015

<

Spitzenverband

2014 2015
0,79 %
entsprechen
ca. 500 Mio. € ]’09%
entsprechen
ca. 700 Mio.€
0O-
Wert:
2,02 %
- Diese Uberzahlung ist basiswirksam!
37. Deutscher Krankenhaustag Johann-Magnus v. Stackelberg 12.11.2014 | Seite 17 ‘

Quelle: Folie aus dem Vortrag von Herrn v. Stackelberg

auf dem 37. Deutschen Krankenhaustag
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auszugehen, dass die Planungs-
behorden der Lander die notwen-
dige Bereinigung vornehmen.
Auch die Krankenkassen wéren —
selbst bei Ubernahme der kom-
pletten Planungsverantwortung —
kaum in der Lage, die notwendi-
gen SchlieSungen durchzusetzen.
Letztlich ist die Schliefung eine
Entscheidung des Krankenhaus-
tragers. Es kommt darauf an, fiir
die Krankenhaustrdger finan-
zielle Anreize zu schaffen, damit
nicht mehr bedarfsnotwendigen
Krankenhéusern ein sozial-
vertraglicher und geregelter
Marktaustritt ermoglicht
wird.

Die Finanzmittel fiir einen
Restrukturierungsfonds sollten
vorzugsweise von jenen Hidu-
sern aufgebracht werden, die
von einem Marktaustritt eines
anderen Krankenhauses
profitieren. Eine Mog-
lichkeit zur Auf-
bringung von
Mitteln wiére es,
das Finanzvo-
lumen aus
Mehrleistungs-
abschldgen ein-
zusetzen. Die-
ses wird auf-
grund der ge-
setzlichen Neuregelung derzeit
undifferenziert nach dem Gief3-
kannenprinzip als Versorgungs-
zuschlag an alle Krankenh&user
des jeweiligen Bundeslandes ver-
teilt. Es sollte hingegen gezielt ei-
nerseits fiir die Sicherstellung
bestimmter Héuser in ldndlichen
Regionen und andererseits zur
Finanzierung von Marktaustrit-
ten eingesetzt werden. Der Ver-
sorgungszuschlag wiirde so
seinem Namen gerecht werden.

Fazit: Zentrale
Reformnotwendigkeiten

Aus Sicht des GKV-Spitzenver-
bandes ist es notwendig, im Rah-
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men der kommenden Kranken-
hausreform 2015 neben dem Be-
reich Qualitit wesentliche struk-
turelle Anderungen und eine
Neujustierung des ord-
nungspoliti-

schen

eyt ety e

Rahmens herbeizufiihren. Quali-
tdt sollte als Leistungsvorausset-
zung  durchgesetzt werden.
Zudem sollte auf Basis der jetzt
vorhandenen Qualititsindikato-
ren angefangen werden, eine Ver-
gltungsrelevanz  einzufiihren.
Ziel muss es sein, dass sich gute
Qualitét nicht nur fiir die Patien-
ten, sondern auch positiv fiir die
Leistungserbringer auswirkt und
somit die Anreize gestdrkt wer-
den, gute Leistungen zu erbrin-
gen. Ebenso vielseitig sind die
Reformnotwendigkeiten im Be-
reich der stationdren Preisset-
zung. Die Preisentwicklung, d. h.
das Niveau und die Fortschrei-
bung der Basisfallwerte, muss fair

|

gestaltet werden. Die Beitragszah-
ler miissen von Produktivitéts-
fortschritten ebenso wie die
Leistungserbringer profitieren.
Eine faire Preisentwicklung
konnte neben strukturellen An-
passungen auch dazu fiihren,
dass unnétige Mehrleistungen
vermieden werden. Die struktu-
rellen Anpassungen sollten durch
die Implementierung eines Re-
strukturierungsfonds, am besten
auf Bundesebene, angegangen
werden.

Anschrift des Autors:
Johann-Magnus von Stackelberg,
stv. Vorsitzender des Vorstandes
des GKV-Spitzenverbandes,
Reinhardtstrae 28, 10117 Berlin
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Qualitat und Patientensicherheit
als Trageraufgabe

Qualitdt der Behandlung und
Patientensicherheit sind die
Kernkompetenzen der Kranken-
h&user. Damit ihnen die richtige
Bedeutung im Tagesgeschift zu-
kommt, miissen sie als Fiihrungs-
aufgabe verstanden und gelebt
werden. Der Trdger muss ihren
hohen Rang in seinem Ziele-
Kanon deutlich machen, dazu ge-
hoért  auch  eine  offene
Fehlerkultur. Das Thema Qualitét
steht bei den Krankenh&usern
schon seit vielen Jahren ganz
oben auf der Agenda, auch wenn
manche politische Diskussion
den Eindruck erweckt, dass es
sich um einen vollig neuen Ge-
danken handelt.

These 1: Die Krankenhduser

nehmen ihre Verantwortung

fiir Qualitit der Behandlung

und Patientensicherheit
flichendeckend sehr ernst.

Es entspricht dem Selbstver-
standnis und der Selbstverpflich-
tung der Krankenhaustrager, die
Fursorgepflicht fiir die ihnen an-
vertrauten Menschen in den Mit-
telpunkt ihres Tuns zu stellen. Es
geht um die bestmogliche medi-
zinische und pflegerische Versor-
gung der Patienten und deren
Zufriedenheit. Kein im Wettbe-
werb stehender Trager wird auf
Dauer in der Lage sein, ein Kran-
kenhaus, das fiir die Patienten
nicht attraktiv ist und von diesen
nicht angenommen wird, zu fi-
nanzieren.

Dieser Qualitdatswettbewerb ge-
winnt immer mehr an Bedeu-
tung. Denn bei planbaren
Operationen entscheiden die Pa-
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tienten gemeinsam mit ihren Arz-
ten tiber das am besten geeignete
Krankenhaus, was bereits zu er-
heblichen Verschiebungen der
Patientenstrome zwischen den
Krankenhdusern gefiihrt hat. Im
Ergebnis entscheidet die Qualitat
der Behandlung, die Patientensi-
cherheit und damit die Zufrie-
denheit der Patienten letztlich
iiber Sein oder Nichtsein eines
Krankenhauses. Dies ist in Ord-
nung, wenn es sich um einen fai-
ren Wettbewerb handelt.

Internes Qualititsmanagement,
Zertifizierung und externe
Qualititssicherung

Die Krankenhé&user tun schon
jetzt sehr viel, um die Qualitat
immer weiter zu verbessern und
zwar durch verpflichtende, ge-
nauso wie durch freiwillige Maf3-
nahmen. So sind die Kranken-
hduser verpflichtet, ein internes
Qualitdtsmanagement einzufiih-
ren und weiterzuentwickeln. Zur
Bewertung des internen Quali-
tatsmanagements kénnen sich die
Krankenhduser freiwillig durch
unabhingige Experten zertifizie-
ren lassen, was auf ein besonde-
res Engagement im Hinblick auf
das Qualitdtsmanagement hin-
weist.

1997 wurde die stationére ein-
richtungstibergreifende Quali-
tatssicherung eingefiihrt, in deren
Rahmen immer mehr Indikatoren
erhoben und in Qualititsberich-
ten veroffentlicht werden. In den
vergangenen Jahren konnten
deutliche Verbesserungen bei
den Qualitatsindikatoren beob-
achtet werden. Bei Auffélligkei-
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ten setzt ein Strukturierter Dialog
ein. Hierbei diskutiert ein Fach-
team aus Krankenhausirzten,
MDK, Arztekammer, Kranken-
kassen und Krankenhausverban-
den mit den Verantwortlichen
vor Ort gemeinsam {iiber Losun-
gen. Von der Geschéftsstelle Qua-
litatssicherung im Krankenhaus
in Baden-Wiirttemberg (GeQiK)
werden beispielsweise jedes Jahr
aufgrund von rechnerischen Auf-
falligkeiten etwa 1.000 dieser
Strukturierten Dialoge durchge-
fithrt. Nur bei 10 % bis 15 % von
ihnen zeigt sich, dass die rechne-
rische Auffalligkeit tatsdchlich
auf einen Qualititsmangel zu-
riickzufiihren ist, in den tbrigen
Fillen spiegeln sich zumeist Do-
kumentationsfehler wider. Durch
die fachliche Beratung in den
arztlichen Arbeitsgruppen wer-
den Verbesserungsmoglichkeiten
aufgezeigt.

Aufierdem gibt es in Baden-
Wiirttemberg seit dem Jahr 2010
ein landesspezifisches Qualitéts-
sicherungsverfahren zu MRSA,
an dem mittlerweile alle Kran-
kenhduser teilnehmen. Die An-
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patienten (sicherheit

zahl der Patienten, die systema-
tisch auf multiresistente Erreger
untersucht werden, hat in der
Folge stark zugenommen. Die
Screening-Raten in Baden-Wiirt-
temberg sind von 6,5 % im zwei-
ten Halbjahr 2010 auf 17,7 % im
zweiten Halbjahr 2013 gestiegen.
Gleichzeitig ist die Anzahl der im
Krankenhaus erworbenen MRSA-
Infektionen von 1.033 auf 600 zu-
riickgegangen.

Ein weiterer wichtiger Beitrag
zur Qualitdtsverbesserung ist die
Arbeit der regionalen MRE-Netz-
werke zur Bekdmpfung der Wei-
terverbreitung ~ von  multi-
resistenten Erregern in Baden-
Wiirttemberg. Die Netzwerke
fordern den Informationsaus-
tausch zwischen Krankenhdu-
sern, Reha-Kliniken, Haus- und
Fachérzten sowie Altenpflegeein-
richtungen und haben eine ver-
besserte Pravention und
koordinierte Bekdmpfung von
MRE zum Ziel.

Wie wichtig den einzelnen
Krankenhiusern die Themen Pa-

tientensicherheit und Qualitéit
sind, lasst sich auch an der Viel-
zahl der freiwilligen Mainahmen
erkennen, die die Krankenhiuser
vor Ort ergriffen haben. Beispiels-
weise:

- Risikomanagementsysteme,

- Anonyme Meldesysteme fiir
kritische Ereignisse (z.B. CIRS),

- Qualitatszirkel,- Morbidi-
tats- und Mortalitdtskonferen-
zen,

- spezielle Besprechungen kriti-
scher Fille,

- Einbindung von Risikomanage-
ment-Aspekten in die drztliche
und pflegerische Aus-, Fort-
und Weiterbildung und

- Checklisten in sicherheitsrele-
vanten Bereichen.

Dreh- und Angelpunkt fiir die
Patientensicherheit ist das Thema
Hygiene. Die Patienten miissen
ein Hochstmafl an Sicherheit er-

Foto: © thingamajiggs/fotolia.com

fahren, dass die Hygienestan-
dards aktuellen Anforderungen
entsprechen. Mafinahmen zur
Verminderung von Infektionen
stehen fiir die Krankenh&user
daher im Mittelpunkt ihres Han-
delns. Um beispielsweise Infek-
tionen im Krankenhaus
(nosokomiale Infektionen) zu
vermeiden, beteiligen sich die
Krankenhé&user bereits heute an
Mafinahmen wie dem Kranken-
haus-Infektions-Surveillance-Sys-
tem — KISS oder der Aktion
,Saubere Hande”.

Dass sich das Engagement der
Krankenhduser bezahlt gemacht
hat, zeigt ein Blick in die Statistik:

- Die Zahl der Toten nach Herz-
infarkten ist seit der Jahrtau-
sendwende um 19 % zurtick-
gegangen.

- Die Todesfélle infolge Hirnge-
faferkrankungen sind seit dem
Jahr 2000 um 22 % zurtickge-
gangen.

- Die Anzahl der an Krebs gestor-
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benen Kinder ist zwischen 2001
und 2009 um 40 % gesunken.

- Die Zahl der festgestellten Feh-
ler im Rahmen der Behand-
lungsfehlerstatistik der Bundes-
drztekammer ist riicklaufig.

Und auch internationale Studien
belegen immer wieder, dass die
deutschen Krankenhiuser eine
tiberdurchschnittliche Qualitéat
anbieten. Bei den nosokomialen
Infektionen, also bei der Rate der
im Krankenhaus erworbenen In-
fektionen, liegen die deutschen
Krankenhduser international gut.
Entgegen haufigen Berichten ist
die Pravalenzrate niedriger als in
den Niederlanden.

These 2: ,,Das Bessere ist
der Feind des Guten.”
Trotz des bereits erreichten
guten Niveaus bleibt die Aufgabe
fur die Krankenhduser bestehen,
permanent weiter nach Verbesse-
rungsmoglichkeiten zu suchen.

Allerdings ist auch eine ,Quali-
tatssicherung der Qualitétssiche-
rung” erforderlich. Denn die
Qualitdtssicherung verursacht ja
auch Kosten. In Euro, aber vor
allem auch in Biirokratie und Be-
lastung der ohnehin schon knap-
pen Personalressourcen. Zudem
fihrt die Erfassung und Doku-
mentation von zusitzlichen Indi-
katoren nicht automatisch zu
mehr Qualitit. Wenn die Kran-
kenhduser einen Indikator erfas-
sen und dokumentieren, muss
ein wissenschaftlich belegbarer
Mehrwert erkennbar sein. Es gilt
hier, das richtige Maf8 an validen
Indikatoren und Dokumentati-
onsaufwand zu finden.

Nicht vergessen werden darf
ein wichtiger Indikator, der nicht
von Experten entwickelt und auf-
wendig dokumentiert werden
muss: Das ist die informierte Ent-
scheidung des Patienten. Wenn
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sich der Patient gemeinsam mit
seinem Arzt fiir die fiir ihn rich-
tige Behandlung und den richti-
gen Ort hierfiir entscheiden kann,
ist dies ein sehr wertvoller und
wahrscheinlich der aussagekraf-
tigste und valideste Indikator, der
aktuell zur Verftigung steht. Di-
rekte Folge der Wahlfreiheit der
Patienten ist der Qualitatswettbe-
werb zwischen den Krankenh&u-
sern.

Damit der Patient seine Wahl-
freiheit tatsidchlich auch ausiiben
kann, braucht er schnell fundierte
und verstiandliche Informationen.
Dies konnen die Qualititsbe-
richte aktuell noch nicht leisten
und es gibt hier ganz sicher Ver-
besserungspotential. Es miissen
noch aussagefdhigere und ver-
stindlichere Indikatoren entwi-
ckelt werden. Den Wunsch nach
einfachen = Krankenhaus-Ran-
kings werden sie aber nicht erftil-
len konnen, da das komplexe
Thema ,Qualitdt im Kranken-
haus” nicht in Noten oder Stern-
chen abgebildet werden kann.

These 3: Es reicht nicht aus,
gute Qualitit zu erbringen, wir
miissen auch dariiber reden!

Die Krankenhduser miissen
ihre guten Leistungen offensiver
an die Offentlichkeit bringen. In
Baden-Wiirttemberg hat die
Baden-Wiirttembergische Kran-
kenhausgesellschaft (BWKG) bei-
spielsweise im Juli 2014 mit den
Kliniken eine Themenwoche zum
Thema ,, Patientensicherheit und
Qualitat” durchgefiihrt. Die Re-
sonanz war hervorragend. Inner-
halb von fiinf Tagen fanden
landesweit 80 Veranstaltungen
und Aktionen in Kliniken statt.
Die Bandbreite reichte dabei von
Infostianden, Diskussionsveran-
staltungen, Exklusivfiihrungen
im OP und Notfallvorfiihrungen
bis zu Hospitationen und Hinter-
grundgesprachen. Die Veranstal-
tungen sind auf eine grofse
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Resonanz in der Presse gestofsen
und es ist gelungen, die Bevolke-
rung und die Politik aktiv iiber
Leistungen der Kliniken sowie
ihrer Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter zu informieren und einen
Dialog zu ertffnen.

These 4: Die Finanzierung
der Krankenhduser hat Riick-
wirkungen auf Qualitdt und
Patientensicherheit.

Qualitit und Patientensicher-
heit haben fiir die deutschen
Krankenh&user oberste Prioritit.
Allerdings kann eine jahrelange
Unterfinanzierung der Kranken-
h4user im Betriebskosten- und In-
vestitionsbereich nicht folgenlos
bleiben. Es miissen tragfahige Lo-
sungen fiir die Krankenhausfi-
nanzierung gefunden werden.
Dabei miissten Losungen fiir die
Betriebskosten genauso gefunden
werden wie fiir die Investitionsfi-
nanzierung.

Nur wenn die Betriebskosten
der Krankenh&user auskémmlich
finanziert sind, konnen die not-
wendigen Rahmenbedingungen
fiir die Arzte und die Pflegekrifte
in den Krankenhdusern geschaf-
fen werden, die mit ihrer tagli-
chen Arbeit fiir die hohe Qualitit
sorgen. Es miissen Arbeitsbedin-
gungen geschaffen werden, die
attraktiv sind, die die Mitarbeiter
gerne arbeiten lassen und den
Nachwuchs ansprechen.

Dazu gehort auch, dass die
baulichen Gegebenheiten und
die Ausstattung auf dem neues-
ten Stand sind. Hierfiir muss die
Investitionsfinanzierung endlich
auf eine sichere und verlassliche
Basis gestellt werden. Die gegen-
seitigen  Schuldzuweisungen
zwischen Bund und Lindern
sind hier nicht hilfreich. Es be-
darf vielmehr eines nationalen
Kraftakts, um dieses grofie Pro-
blem im Rahmen der anstehen-
den Gesundheitsreform endlich

419



Titel

zu lGsen.

Eine wichtige Voraussetzung
dafiir, dass die Mitarbeiter sich
engagieren ist weiter, dass es
eine ausreichende Personalaus-
stattung gibt. Wichtig wiére fiir
die Krankenhiuser auflerdem,
dass eine faire Refinanzierung
von Kosten, die durch zusitzli-
che Qualititsauflagen — zum Bei-
spiel in der Folge von
G-BA-Richtlinien - entstehen,
gesichert wird.

Schliefflich muss Qualitits-
wettbewerb funktionieren. Dafiir
miissen diejenigen, die durch
ihre gute Qualitdt mehr Patien-
ten anziehen, auch davon profi-
tieren konnen. Die Mehr-
leistungsabschliage vor Ort diir-
fen nicht zu hoch angesetzt wer-
den. Hier muss die Politik mit
Augenmafl vorgehen.

Letztlich wird das Thema qua-
litdtsorientierte Verglitung so
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hdufig diskutiert, dass es nicht
unkommentiert bleiben kann.
Die Vergiitung der Krankenh&u-
ser nach ihrer Qualitit scheint in-
tuitiv richtig zu sein. Je genauer
man hinschaut, was das im De-
tail bedeuten wiirde, umso kom-
plizierter wird es. Noch fehlen
valide Indikatoren, die einen
echten Pay-for-Performance-An-
satz ermoglichen wiirden. Die
Frage ist, in welchem Ausmaf
die Krankenhausvergiitung
tiberhaupt an die Qualitdt ge-
kniipft werden kann. Die Mo-
delle im Ausland beziehen sich
meist nur auf wenige Prozent-
punkte des Budgets. Denn es
kann nicht sein, dass eine ganze
Abteilung oder gar ein ganzes
Krankenhaus eine geringere Ver-
glitung erhilt, weil ein einziger
Qualitatsindikator einmalig
schlecht ausgefallen ist. Ein be-
sonderes Risiko bergen die uner-
wiinschten  Effekte  einer
qualitdtsorientierten Vergiitung.
Denkbar sind etwa Verschlechte-
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rungen in nicht gemessenen Be-
reichen oder das Abweisen von
Hochrisikopatienten.

Fazit

Die Trager der Krankenhduser
wollen und miissen sich intensiv
mit dem Thema Qualitidt und Pa-
tientensicherheit zum Wohle der
Patienten befassen. Die Kranken-
haustrager und die Geschifts-
fihrungen miissen sich hier klar
positionieren und sie tun dies,
indem die Bedeutung von Qua-
litit und Patientensicherheit
immer wieder deutlich gemacht
wird. Richtig ist aber auch: Die
Krankenhéduser diirfen mit dem
Thema Qualitdtssicherung und
Patientensicherheit nicht allein
gelassen werden. Krankenkassen
und Gesundheitspolitiker tragen
hier auch eine Verantwortung.
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Dr. Josef Diillings

Portfolio-Strategien

zur Zukunftssicherung

der Krankenhauser

Vorbemerkung

Der Begriff , Portfolio” kommt
aus der Finanzwelt und ist der
Krankenhausseele eigentlich
fremd. Arzte und Pflegende wol-
len Kranken und Schwerstkran-
ken primdr helfen. Viele
Krankenh&user haben eine christ-
liche Tradition, in der Barmher-
zigkeit ein pragendes Leitmotiv
ist. Mit historischen Wurzeln zu
den Armen-, Pest- und Totenhiu-
sern sowie Militdrlazaretten frii-
herer Jahrhunderte ist die
Patientenversorgung in Kranken-
h&dusern auch heute noch primér
eine gemeinniitzige Tatigkeit und
weniger ein Profitunternehmen.

Seit Einfiihrung des DRG-Sys-
tems vor etwa zehn Jahren hat
sich jedoch ein Kulturwandel voll-
zogen. Auch im Krankenhaus gibt
es heute ,,Produkte” (DRGs), die
als Fallgruppen identifiziert wer-
den. Primér geht es um die Quali-
tat der Behandlung, aber eben
auch um Kosten und Erlose, die
durch solche Produkte ausgeldst
werden. Da diese Produkte in
jedem Krankenhaus, auch in den
Grundversorgern, in hoher Zahl
,verkauft” werden, lohnt es sich,
die ,Produktpalette” genauer
unter die Lupe zu nehmen. Dazu
sind systematische Analysen mit
professionellen Tools und in der
Umsetzung ein strategisches Ma-
nagement notig.

In diesem Beitrag soll unter-
sucht werden, inwieweit eine
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Portfolio-Analyse und daraus ab-
geleitete Strategien zur Zukunfts-
sicherung eines Krankenhauses
beitragen koénnen.

Marktsystem auf
der Mikroebene

Auf der Mikroebene der Kran-
kenhausbranche herrscht zurzeit
ein enormer Wettbewerb um Pa-
tienten, Personal und Geld. Die
DRGs haben nicht zur Schliefung
von Krankenhdusern gefiihrt, wie
von Einigen erhofft, sondern wie
in jedem anderen Wettbewerbs-
system auch, zu einer Vervielfalti-
gung der Angebote, zu mehr
Wahlmdglichkeiten fiir die Patien-
ten, aber auch zu Mehrausgaben
der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Dies ist die praktische
Verwirklichung des theoretischen
Diktums ,Geld folgt der Leis-
tung”.

In vielen Bundesldndern wurde
die Krankenhausplanung zudem
liberalisiert. Festgeschrieben wird
nur noch eine Gesamtbettenzahl.
Die Verteilung auf die Gebiete
wird dem Krankenhaustrager
tiberlassen. Teilgebiete werden
ganzlich nicht mehr geplant
(Krankenhausrahmenplan). Uber
die Teilgebiete konnen die Kran-
kenhaustrager selbst entscheiden.
Die Teilgebiete unterliegen damit
nicht mehr der Makrosteuerung,
sondern folgen betrieblichen Ent-
scheidungen auf der Mikroebene.

Die Rationalitdt von Angebots-
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entscheidungen folgt damit tiber-
wiegend der Rationalitdt eines
Marktsystems. Im Fallpauschalen-
system geht es um die maximale
Abschopfung eines erwarteten
Marktpotenzials und, wie in ande-
ren Marktsystemen auch, um die
Maximierung von Leistung und
Qualitdt. Wie in der Marktwirt-
schaft generell, ist es den Unter-
nehmen freigestellt, mit welchen
Angeboten sie auf den Markt
gehen. Und dhnlich wie in der tib-
rigen Wirtschaft kann dies auf der
Makroebene zur Uberversorgung
fithren. Diese steht dem Ziel des
nach wie vor bestehenden plane-
rischen und sozialversicherungs-
rechtlichen Versorgungssystems
auf der Makroebene jedoch entge-
gen.

Versorgungssystem
auf der Makroebene

Auf der Makroebene gilt weiter-
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hin ein Versorgungssystem. Die
Leistungen miissen nur ausrei-
chend, zweckmiBig und wirt-
schaftlich sein. Sie diirfen das Maf3
des Notwendigen nicht tiber-
schreiten (§ 12 SGB V). Diese Er-
wartung  erscheint fiir ein
Marktsystem allerdings blaudu-
gig. Welche Vorstellung hatte der
Gesetzgeber, als er den Wettbe-
werb ausrief? Glaubte er, dass der
Weihnachtsmarkt nur solche Leis-
tungen anbietet, die nur ausrei-
chend, zweckmiig und noétig
sind? Da konnte man gleich an
den Weihnachtsmann glauben.
Wettbewerb ist ein Verfahren, das
nicht Mangel, sondern Uberfluss
erzeugt.

Die Frage der Bezahlung muss
man ordnungspolitisch davon
trennen. Wenn die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) nicht
in der Lage ist, in einem Marktsys-
tem die entsprechenden Mittel fiir
die vom ,Kunden” nachgefragten
oder am ,Kunden” erbrachten
Leistungen zu bezahlen, dann
kann man das nicht den Kranken-
hiusern anlasten, sondern entwe-
der der GKV selbst oder dem
Gesetzgeber, der solche Rahmen-
bedingungen schafft. Man sollte
schon wissen, was man will.

Hier zeigt sich allerdings auch,
dass Krankenhausleistungen kein
Konsumgut sind, das dem freien
Markt tiberlassen werden kann.
Deutlich wird dies auch an der
moralisierenden Diskussion darti-
ber, dass in Deutschland im
OECD-Vergleich zu viel operiert
wird. Kaum jemand kdme auf die
Idee zu kritisieren, dass der Ein-
zelhandel in der vorweihnachtli-
chen Zeit mit einem unethischen
Uberangebot an Weihnachtsarti-
keln den Markt tiberschwemmt.
Vielmehr lisst man den Einzel-
handel entscheiden, seine Leistun-
gen bis zur Marktsittigung
anzubieten. Wenn die Menschen
an Lebkuchen satt gegessen sind,
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wird auch eine Preissenkung
keine zusitzliche Nachfrage mehr
auslosen. Der Faktor ist also nicht
primér der Preis — wie von Seiten
der Krankenkassen trivialokono-
misch spekuliert wird — sondern
die Marktsittigung, die durch den
Verbrauch und den Nutzen beim
Konsumenten bestimmt wird.
Wenn man etwas nicht braucht,
wird man nicht einmal einen Euro
dafiir ausgeben, sondern gar
nichts.

Der Gesetzgeber muss
den Ordnungsrahmen
klaren

Die aktuellen Probleme in der
Krankenhausbranche entstehen
nicht, weil es zu viele Kranken-
hduser oder zu viele Betten gibt
oder weil Krankenh&user zu viele
Fehler machen und zu schlechte
Qualitiat abliefern. Das wird in
den Medien so kolportiert. Aber
das Hauptproblem ist der wider-
spriichliche Ordnungsrahmen.

Diese Vorklarung war nétig, um
eines deutlich zu machen: In
einem Marktsystem dtirfen Kran-
kenhiuser sich auch marktgemaf3
verhalten. Die Skandalisierung
der Krankenhausleistungen insbe-
sondere durch Krankenkassenver-
bande in den letzten drei Jahren
hat dies in den Hintergrund ge-
dréngt. Ob ein Marktsystem fiir
die Behandlung von Kranken und
Schwerstkranken allerdings
grundsitzlich der richtige Ord-
nungsrahmen ist, muss an anderer
Stelle, namlich politisch, geklart
werden. Aber derzeit ist dies die
Vorgabe fiir die Krankenh&user.

Portfolio-Analyse als
Managementtool

Voraussetzung fiir die Anwen-
dung von Portfolio-Strategien ist
also, dass ein Unternehmen sich
tiberwiegend in einem Marktsys-
tem bewegt und eigene Entschei-

dungsspielrdume hat, sein Leis-
tungsspektrum zu komponieren,
um sich besser an die Rahmenbe-
dingungen und an die Markterfor-
dernisse anzupassen.

Bevor das Krankenhausmanage-
ment jedoch entscheidet, das Leis-
tungsspektrum zu dndern, sollte
eine systematische Analyse erfol-
gen, um keine bdsen Uberra-
schungen zu erleben. Ein
Klassiker der Portfolio-Analyse ist
die Matrix der ehemaligen Boston
Consulting Group (BCG). Darin
werden zwei Dimensionen abge-
bildet:

a) In der nach rechts laufenden
Skala der relative Marktanteil
des eigenen Produkts im Ver-
héltnis zum Produkt des Wett-
bewerbers, zum Beispiel des
Marktfiihrers. Dieser wird mit
1.0 Kklassifiziert. Ist der eigene
Marktanteil im Vergleich dazu
nur halb so gro8, liegt die ei-
gene Klassifikation bei 0.5.

b) In der nach oben laufenden
Skala das Marktwachstum.

Aus der Kombination beider Di-
mensionen ergeben sich vier Qua-
dranten mit einem niedrigen oder
hohen Marktwachstum bzw.
einem niedrigen oder hohen
Marktanteil.  Klassischerweise
lasst sich ein Produkt geméf sei-
nem Lebenszyklus einem Qua-
dranten zuordnen. Die
Zuordnung erleichtert anhand
von Fragen, ob es sich lohnt, ein
neues Produkt einzufiihren, ein
etabliertes Produkt weiterzufiih-
ren oder ein altes Produkt aus
dem Markt zu nehmen. Schlief3-
lich erhalten die vier Quadranten
noch markante Namen, damit
man sich die Ergebnisse der Ana-
lyse gut merken kann.

e Die , Question Marks” stehen

,oben links” und konnen viel-
versprechende Produkte im An-
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fangsstadium sein, mit niedri-

gem Marktanteil, aber hohem

Wachstumspotenzial.

Die ,,Stars” stehen ,,oben rechts”

und haben dieses Stadium hin-

ter sich. Sie zeigen ein hohes

Marktwachstum mit hohem

Marktanteil.

Die ,,Cash Cows” befinden sich

,unten rechts” und sind die

,Lieblingstiere” des Manage-

ments, weil sie bei hohem

Marktanteil viel Rendite abwer-

fen, allerdings kaum noch

Wachstum zeigen.

* Die ,Poor Dogs” liegen , unten
links”. Sie sind Produkte mit
niedrigem Marktanteil, niedri-
gem Wachstum und klassischer-
weise am Ende ihre
Lebenszyklus.

In der Analyse werden zu jedem
Quadranten folgende fiinf Fragen
gestellt oder auch tiber einen be-
stimmten Zeitverlauf verglichen,
um eine Einschitzung zum Poten-
zial der jeweiligen Produkte zu
gewinnen

1. Wie hoch ist der relative Markt-
anteil?

2. Wie hoch ist die Wachstums-
rate?

3. Wie hoch sind die Deckungs-
beitrage?

4. Wie hoch ist der Kapitalbedarf?

. Wie hoch ist der Cashflow?

Q1

Krankenhaus-Portfolio

Betrachtet man die aktuelle Si-
tuation vieler Krankenh&iuser vor
Ort, kann man eine bestimmte
Zuordnung von , Krankenhaus-
produkten” zu diesen vier Qua-
dranten vornehmen. Dies kann
hier allerdings nur illustrativ er-
folgen und eine hausindividuelle
Portfolio-Analyse mit entspre-
chend aufbereiteten Zahlen nicht
ersetzen.

Die erste grundsitzliche Ent-
scheidung ist die Frage: Welche
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Produktebene wird ausgewahlt?
Die einzelne Fallpauschale? Ein
medizinisch sinnvolles Cluster
von Fallpauschalen, also ein
Schwerpunkt, ein Zentrum oder
eine Fachabteilung. Fir Kon-
zerne bezieht sich diese Frage
auch auf Krankenhduser oder
Standorte.

Die Anwendung der Portfolio-
Analyse ist im Krankenhausbe-
reich aus verschiedenen Griinden
nicht konsequent méglich, wo-
rauf gleich eingegangen werden
soll. Trotzdem sind nachfolgend,
rein illustrativ, einige Beispiele
aufgefiihrt, um die Idee der Port-
folio-Analyse zu verdeutlichen.
Die Reihenfolge verlduft hier um-
gekehrt zu oben. Der Einfachheit
halber wird als Produktebene die
Fachabteilungsebene gewéhlt.

e Zu den ,Poor Dogs” lassen sich
aktuell zihlen: Geburtshilfen,
Pédiatrien, Grundversorger, da
diese Einrichtungen sowohl
aufgrund der Epidemiologie als
auch der Rahmenbedingungen
des DRG-Systems zurzeit eher
zu den Verlustbringern wie
auch Hochrisikobereichen z&h-
len.
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e Zu den ,Cash Cows” konnte
man in den letzten Jahren zih-
len: Kardiologien, Orthopadien
und Schwerpunktversorger, da
hier sowohl medizinisch bislang
die groite Nachfrage bestand,
als auch im DRG-System eine re-
lativ optimale Erlosabbildung
erfolgte. Derzeit vollzieht sich
hier aber eine Verschlechterung.

¢ Die , Stars” sind die Cash Cows
von morgen. Hierzu koénnte
man aktuell zdhlen: Zentren wie
Brustzentren, Endoprothetik-
zentren, Onkologische Zentren,
und Maximalversorger, selbst
wenn diese Einrichtungen aktu-
ell unterfinanziert sind. Die Ent-
wicklung des DRG-Systems
zeigte in den vergangenen Jah-
ren einen Trend zu héherwerti-
gen und kostenintensiveren
stationdren Leistungen. Auch ist
aus der aktuellen Qualititsde-
batte eine Gesetzesanderung zu
erwarten, die diese Angebote
besser stellt.

Bei den ,Question Marks” ist
der Nebel zurzeit am dichtesten,
da es hier auch um die Prognose
der Zukunft geht. Insoweit sind
Aussagen hierzu sehr spekula-
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tiv. Mogliche Kandidaten
wairen: Personalisierte Medizin,
Naturheilkunde und Integrierte
Versorgungsangebote.

Grenzen von Portfolio-
Strategien im
Krankenhaus

Die Portfolio-Analyse ist im
Krankenhausbereich  erheblich
eingeschrankt. Zum einen ist die
Krankenhausbranche nicht konse-
quent zu einem Marktsystem wei-
terentwickelt (sieche oben). Zum
anderen koénnen aufgrund der
hohen Verrechtlichung und des
Charakters der Krankenhausleis-
tungen als Kollektivgut durch
akute Gesetzesdnderungen Ent-
scheidungen auf Basis einer Port-
folio-Analyse schnell ~ zur
Makulatur werden. Dies gilt ins-
besondere fiir die finanziellen
Rahmenbedingungen, aber auch
fiir Tarifanderungen bei nicht frei
gestaltbaren Preisen, Sicherheits-
vorschriften und vieles mehr.

Der zweite Aspekt hiangt dem
rechtlichen Status des Arztberufs
als freier Beruf zusammen. Auch
in der Organisation Krankenhaus
agiert der Arzt letztlich als freier
Beruf. Deutlich wird dies an der
Rolle des Chefarztes im Verhéltnis
zum Krankenhausmanagement.
Der Chefarzt leitet seine Abtei-
lung als medizinisch nicht wei-
sungsgebundener  Arzt.  Er
entscheidet tiber die Verfahren
zur Diagnostik und Therapie wie
auch tiber die Aufnahme und Ent-
lassung von Patienten. Auf der
Mikroebene des Krankenhauses
erfolgt somit eine ,naturwiich-
sige” Entwicklung des Portfolios
der Abteilung, die nicht notwen-
digerweise durch das Manage-
ment gesteuert werden kann.
Insoweit sind die meisten Abtei-
lungen in ihrem Leistungsspek-
trum auch gewachsen in
Abhéngigkeit von den individuel-
len Fihigkeiten des Chefarztes
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und der Attraktivitdt der Medizin
seiner Abteilung.

Insgesamt folgt aus dieser Er-
kenntnis, dass die Leitenden Arzte
eines Krankenhauses zwingend
einzubinden sind, wenn das Ma-
nagement das Portfolio des Kran-
kenhauses umgestalten will. Der
entscheidende Punkt neben der
Rolle des Arztes im Krankenhaus
ist auch das Erfordernis einer or-
ganischen Weiterentwicklung der
Krankenhausstrukturen, wenn
groferer Schaden vermieden wer-
den soll.

Pragmatisches
Portfolio-Management

Jedes Krankenhaus muss zu-
nichst seine Position in der Re-
gion sehen. Im Folgenden sollen
anhand zweier Beispiele des St.
Vincenz-Krankenhauses Pader-
born die Moglichkeiten, Entwick-
lungszeiten und Ergebnisse von
Portfolio-Entscheidungen darge-
stellt werden mit dem Ziel, einen
Einblick weg von der reinen Ana-
lytik hin zur Pragmatik zu erlau-
ben.

Das St. Vincenz-Krankenhaus ist
ein Schwerpunkversorger mit
rund 40.000 stationdren Fillen
(Anteil im Kreis rund 52% von
etwa 77.000 stationdren Patienten)
und drei Betriebsstitten, zwei in
Paderborn und eine als Grundver-
sorger in Salzkotten. Die zentrale
Frage in Wettbewerbssystemen
wurde auch hier gestellt: Wie ist
eine Erweiterung des Marktanteils
moglich? Welche Leistungsspek-
tren werden ggf. noch nicht ange-
boten und koénnten auf eine
erhebliche Nachfrage stoflen?

Ins Auge fiel die Gefafichirurgie,
fiir die es im Kreis (etwa 300.000
Einwohner) bei Mitversorgungs-
funktionen auch fiir die angren-
zenden Kreise Hoxter und
Hochsauerlandkreis im Jahr 2008

noch keine eigenstindige Fachab-
teilung fiir Gefafichirurgie gab.
Ebenso sollte iiberpriift werden,
ob ein zweiter Standort fiir einen
Herzkatheter-Messplatz in Salz-
kotten sinnvoll war, einerseits um
ein hoherwertiges medizinisches
Leistungsangebot fiir die landli-
che Region zu etablieren, anderer-
seits um eine verbesserte
finanzielle Entwicklung fiir das
Grundversorgungshaus zu er-
moglichen.Fiir beide Leistungs-
spektren wurde eine Markt-
analyse mit Unterstiitzung durch
einen externen Berater durchge-
fithrt. Dabei zeigten sich die nach-
folgenden Ergebnisse.

Erweiterung um eine
GefaBchirurgie

Eine Fachabteilung fiir Gefaf-
chirurgie konnte auf ein Potenzial
von etwa 1.900 stationédren Patien-
ten zuriickgreifen, bis 2017 sogar
rund 2.300. Der Bedarf wurde mit
rund 30 Betten kalkuliert. Zuséatz-
lich wurden die finanziellen, per-
sonellen und organisatorischen
Voraussetzungen kalkuliert.

Im néichsten Schritt wurden die
Einzelheiten in einem Zukunfts-
workshop ,Gefafichirurgie” mit
externem Berater, Chefirzten, Ge-
schiftsfiihrung und Aufsichtsrat
diskutiert. Auf dieser Grundlage
erfolgte 2009 die Entscheidung
der Gremien, eine solche Abtei-
lung aufzubauen. Bis Jahresende
konnte ein Chefarzt gewonnen
werden, der Mitte 2010 sein Amt
antrat.

Ab der zweiten Jahreshilfte
2010 wurden neben dem Chefarzt
zwei weitere Fachidrzte, Pflege-
und Funktionspersonal eingestellt
sowie Rdumlichkeiten, OP-Kapa-
zitdt und weitere bendtigte Res-
sourcen bereitgestellt. Mit einer
erfreulichen Leistungsentwick-
lung konnten die Kosten von
rund 1,1 Millionen Euro um etwa
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0,2 Millionen Euro iiberschritten
werden, so dass die Umsatzrenta-
bilitdt im ersten Jahr bei rund 18
Prozent lag.

In den Folgejahren wuchs die
Abteilung auf rund 5,5 Millionen
Euro Jahresumsatz. Aufgrund
personeller Fluktuation und nicht
besetzter Stellen im &rztlichen
Dienst konnten allerdings die Pa-
tientenzahlen und Erlose nicht
wie geplant weiterentwickelt wer-
den. In 2013 wurden bei etwas
mehr 900 stationdren Patienten
nur rund 1.800 Bewertungsrela-
tionen und Erlose von rund 5 Mil-
lionen Euro erzielt. Die Umsatz-
rentabilitit verschlechterte sich
auf etwa -7 Prozent. Fiir das kom-
mende Jahr konnten, allerdings
mit erheblichem Personalsuchauf-
wand, die drztlichen Stellen wie-
der besetzt werden, so dass auch
die Leistungsentwicklung im
kommenden Jahr wieder stiarker
ausfallen diirfte.

Eine wesentliche Problematik
bei der Gewinnung qualifizierter
Fachirzte fiir Gefd3chirurgie liegt
im Marktsystem. Vor 2009 sah das
Krankenhausplanungsrecht in
Nordrhein-Westfalen noch eine
Entscheidung des Landes gemaf3
Bettenbedarfsplanung vor. Da-
nach wurde die Teilgebietspla-
nung aufgegeben und im Duktus
des DRG-Systems liberalisiert.

Krankenhduser, die lediglich
tiber eine Allgemeinchirurgie ver-
fiigen, konnen damit, auch ohne
Planentscheidung des Landes,
einen Schwerpunkt fiir Gefaichi-
rurgie anbieten. Dies haben viele
Krankenhduser gemacht. Am Ar-
beitsmarkt trug die Aufgabe der
Teilgebietsplanung insbesondere
in der Gefdfichirurgie und Kar-
diologie dazu bei, dass die Nach-
frage nach Fachérzten erheblich
anstieg und die Krankenhduser
Probleme haben, qualifizierte
Arzte zu gewinnen.
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Kardiologie und
Herzkatheter-Messplatz
in Salzkotten

Bei der Kardiologie lag eine an-
dere Ausgangssituation vor. Am
Standort Paderborn betrieb das St.
Vincenz-Krankenhaus bislang als
einziger Anbieter drei Herzkathe-
ter-Messpldtze. Bezogen auf den
Bundesdurchschnitt mit einem
Herzkatheter-Messplatz je 100.000
Einwohner war der Bedarf fiir den
Kreis Paderborn gedeckt.

Auch die Mitversorgungsfunk-
tion fiir die angrenzenden Kreise
ergab in der Marktanalyse keinen
wesentlichen Zusatzbedarf. Im Er-
gebnis zeigte sich am Standort
Salzkotten ein Potenzial von etwa
600 stationdren und 300 ambulan-
ten Féllen fiir die Nutzung eines
Herzkatheter-Messplatzes.  Ein
kostendeckender Betrieb ist aller
Erfahrung nach jedoch erst ab
einer Grofsenordnung von etwa
1.000 Bewertungsrelationen mog-
lich. Neben dem Auslastungsrisiko
kamen noch Risiken der steigen-
den Ambulantisierung im Bereich
der Koronarangiografien, der
schlechteren Auslastung der Ka-
theter-Messpldtze in Paderborn
sowie erwartete Katalog-Absen-
kungen durch die Weiterentwick-
lung des DRG-Systems hinzu.
Insgesamt entschied sich das Kran-
kenhaus aufgrund dieser Perspek-
tive gegen die Aufstellung eines
weiteren, dann vierten Messplat-
zes.

Diese Entscheidung wurde 2011
getroffen. 2012 wurde der Leitende
Oberarzt der Kardiologie des St.
Vincenz-Krankenhauses durch ein
Nachbarkrankenhaus abgeworben
mit dem Ziel, dort eine zweite Kar-
diologie einschlieflich Herzkathe-
ter-Messplatz aufzubauen. Bis
2014 resultierte daraus eine leichte
Schwichung der eigenen Kardio-
logie. Unmittelbar nach der Ent-
scheidung wurde hier jedoch das
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Leistungsspektrum in Richtung
hoherwertiger Leistungen weiter-
entwickelt.

Fazit

Insgesamt ist festzustellen, dass
die Portfolio-Analyse und daraus
abgeleitete Strategien mit Anpas-
sung an die spezifischen Gegeben-
heiten der Krankenhausbranche
ein Instrument zur Zukunftssiche-
rung des einzelnen Krankenhauses
sein konnen. Die eingeschrankte
Nutzung, insbesondere unter Be-
achtung der genannten Rahmen-
bedingungen,  sollte  jedoch
bedacht werden und vor einer
Uberschidtzung der Methode
schiitzen.

Nach Abschluss solcher Projekte
ist man immer kliiger als vorher.
Dies gilt auch fiir die Fragen, die
man sich vor einem solchen Pro-
jekt stellen sollte. Als Empfehlung
konnen folgende Punkte genannt
werden:

* Wie kann der Marktanteil ver-
groBert werden? (Qualitét, Falle,
Euros)

¢ Leistungsspektrum: Was kiinftig
tun? Was lassen? (Marktlage und
Rahmen)

* Welche Katalogveranderungen
sind zu erwarten?

e Gibt es eine verldssliche De-
ckungsbeitragsrechnung ~ im
Krankenhaus?

* Wie verdndert eine Portfolio-Ent-
scheidung den SWOT-Status?

¢ Kann aus den verftigbaren Infor-
mationen ein Businessplan er-
stellt werden?

¢ Und ganz wichtig: Welche Funk-
tionstrager des Krankenhauses
sind bei der Etablierung und
Umsetzung eines Projekts zur
Neugestaltung des Leistungs-
portfolios einzubeziehen?

Anschrift des Autors:

Dr. Josef Diillings, Préasident des Verbandes
der Krankenhausdirektoren Deutschlands,
Oranienburger Str. 17, 10178 Berlin
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Andreas Westerfellhaus

Krankenhausversorgung: Ent-
scheidend sind die Pflegeprofis

Wie sieht eine Professionalisie-
rung und Weiterentwicklung der
Pflege in Deutschland aus? Was
ist aus Sicht der Pflege dabei ent-
scheidend? Und welche wichtige
Rolle spielen dabei Pflegekam-
mern und eine Akademisierung
der Pflege? Diesen Fragen wird
im Folgenden nachgegangen.

Fakt ist, wir brauchen in den
Krankenh&dusern mehr und zu-
gleich besser ausgebildetes Pfle-
gepersonal. Das ist keine neue
Forderung des Deutschen Pflege-
rats. Sie ist jedoch eine der wich-
tigsten Forderungen.

Denn eine angemessene Perso-
nalausstattung ist fiir eine quali-
tativ gute und sichere Ver-
sorgung der Patientinnen und Pa-
tienten unverzichtbar. Die Pflege-
profis sind ein entscheidendes
und unverzichtbares Rad, wenn
es um eine gute Behandlung im
Krankenhaus geht.

Dies muss auch endlich dem
Gesetzgeber starker bewusst wer-
den. Denn was niitzt es dartiber
nachzudenken, wie eine weitere
Krankenhausreform  aussieht,
wenn am anderen Ende die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter
nicht da sind, die diese umsetzen
sollen? Eine solche Reform wird
im Ansatz verpuffen und schei-
tern, wenn nicht die pflegenden
Menschen im Vordergrund ste-
hen.

Die Notwendigkeit fiir mehr
Personal und dessen hoheren
Akademisierung wird deutlich
durch die gestiegenen Anforde-
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rungen bei der Versorgung, die

sich

- aus der Zunahme ilterer, chro-
nisch erkrankter Patientinnen
und Patienten,

- den verdanderten Familienstruk-
turen,

- der schnellen Entwicklung der
Wissensbestdande in Pflege und
Medizin wie auch

- aus dem technischen Fortschritt
ergeben.

Um diese Herausforderungen
bewdltigen zu konnen, werden
Pflegefachpersonen benétigt, die
tiber entsprechende Kompeten-
zen verfligen. Gefragt sind daher
eine weitreichende Akademisie-
rung in der Pflege und berufs-
iibergreifende  multiprofessio-
nelle Teams.

Heutiges Bildungssystem wird
den gestiegenen Anforderungen
nicht gerecht.

Zusammen mit der Frage, wie
weit die Akademisierung gehen
sollte, muss gleichfalls deutlich
werden, dass das heutige Bil-
dungssystem den erhShten An-
forderungen an den Pflegeberuf
und dem dort benétigten Wissen
nicht mehr gerecht wird. Von
daher ist auch das Bildungssys-
tem zu dndern.

Hinzu kommen die neuen An-
forderungsprofile, die sich
zudem aus einer neuen Aufga-
benverteilung der Berufe heraus
ergeben.

Aus Sicht des Deutschen Pfle-
gerats schlagen wir vor, die An-
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derungen des Bildungssystems
schrittweise anzugehen und im
Einklang mit der Neufestlegung
der Aufgaben im Gesundheitsbe-
reich vorzugehen.

Fakt ist, lange gefordert heifst
noch langst nicht, dass die zuvor
genannten entscheidenden
Kenntnisse des Wandels der
Pflege und die damit einherge-
henden Anderungen der Berufe
und ihrer Anforderungen sowie
des Bildungssystems, in der Pra-
xis bereits so umgesetzt sind, wie
wir das angesichts der darin ste-
ckenden Herausforderungen er-
warten miissten. Wir sind weit
davon entfernt.

Studien belegen Folgen
des Personalmangels
Was bedeutet eine ungenii-
gende Ausstattung mit Pflege-
personal fiir die pflegerische
Versorgung?

Die Folgen wurden jilingst
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durch drei Studien eindrucksvoll
belegt. So zeigen die Ergebnisse
des Pflege-Thermometers 2014
des Deutschen Instituts fiir Pfle-
geforschung, dass Menschen, die
an Demenz erkrankt sind, im
Krankenhaus nicht angemessen
versorgt werden konnen. Dies
trifft nach Aussage von Prof. Mi-
chael Isfort vor allem fiir die Ver-
sorgung am Wochenende und in
der Nacht zu.

Auch der Arbeitsreport Kran-
kenhaus 2014 zeigt deutlich die
Folgen einer mangelhaften Per-
sonalausstattung.

Trotz der Bemithungen nach
dem massiven Stellenabbau von
ca. 50.000 Pflegestellen in den
90ger Jahren, wieder mehr Per-
sonal in den Krankenh&usern zu
beschiftigen, berichten Pfle-
gende in dieser Studie von einer
bestehenden Arbeitsverdichtung
und wenig Entlastung durch
neue Arbeitspldtze bzw. durch
weniger Aufgaben.

Im Gegenteil: Die Beschéftigten
aller Berufsgruppen haben mehr-
heitlich nicht genug Zeit fiir ihre
Arbeit. Zudem erledigen Pfle-
gende immer noch berufsfremde
Tatigkeiten, wie Transporte, Bo-
tendienste, Reinigungsarbeiten
oder hauswirtschaftliche Aufga-
ben.

Weitere interessante Erkennt-
nisse beziehen sich auf die Ver-
schiebung  von  Aufgaben
zwischen den Berufsgruppen. So
tibernehmen mehr als 78 Prozent
der befragten Pflegenden éarztli-
che Aufgaben. Aber nur 44 Pro-
zent gaben an, dass sie
Tatigkeiten an Assistenzdienste
abgeben konnen.

Und auch hier kommt die Stu-
die zu wichtigen Erkenntnissen:
Es ist keine Losung, einzelne Ta-
tigkeiten zwischen Berufsgrup-
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pen zu verschieben. Es miissen
zusammenhingende Aufgaben-
bereiche geschaffen werden.

Die Arbeit im Pflegebereich
stellt hohe Anforderungen an
Korper und Psyche der Beschif-
tigten. Zu diesem Ergebnis
kommt das zehnte Factsheet einer
Befragung der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin aus dem Jahr 2012.

Demnach kennzeichnen Schicht-
arbeit, ein hohes Arbeitspensum
sowie korperliche und psychische
Belastungen und gesundheitliche
Beschwerden die Arbeit des Pfle-
gepersonals. Zudem kommen Er-
holungs- und Regenerationszeiten
oft zu kurz. So lassen im Vergleich
zur durchschnittlichen Erwerbs-
bevolkerung doppelt so viele
Krankenpflegende ihre Pausen
hiufig ausfallen. Als Grund dafiir
geben sie meist zu viel Arbeit an.

Hinzu kommt es bei Pflegekraf-
ten tiberdurchschnittlich haufig
zu Termin- und Leistungsdruck
sowie zu Arbeitsunterbrechun-
gen. Oft miissen sie verschiedene
Tatigkeiten gleichzeitig austiben.
Dabei befinden sich viele von
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ihnen an der Grenze ihrer Leis-
tungsfahigkeit.

Soweit die Ergebnisse dieser
drei Studien, die deutlich belegen:
Die Pflegeprofis arbeiten am Limit
und sind wesentlich héheren kor-
perlichen und zeitlichen sowie
psychischen Anforderungen un-
terworfen als Erwerbstétige au-
Berhalb der Pflege.

Das sind bedrohliche Ergebnisse
und erneut Warnsignale an alle
Verantwortlichen, jetzt endlich fiir
bessere Rahmenbedingungen zu
sorgen.

Gefragt sind rasche
Verbesserungen der
Rahmenbedingungen

Die Berufsgruppe der Pflegen-
den wird angesichts der demo-
grafischen Entwicklung immer
wichtiger. Wir miissen um Nach-
wuchs werben und das vorhan-
dene Personal halten. Das kann
nur gelingen, wenn die Arbeits-
bedingungen in der Pflege at-
traktiv sind und neu justiert
werden.

Gefragt sind rasche Mafinah-
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men - gleichermafien der Politik,
der Arbeitgeber wie auch der
Kostentrager. Die Arbeits- und
Beschiftigungsfahigkeit der pro-
fessionell Pflegenden muss end-
lich verbessert werden.

Wesentliche = Ansatzpunkte
sind dabei mehr Personal, eine
hohere Bezahlung, eine bessere
Arbeitsorganisation, ein auf die
Pflegenden angepasstes Gesund-
heitsmanagement sowie mehr
Wertschédtzung. Entscheidend ist
auch eine Losung der Frage nach
einer leistungsgerechten Perso-
nalbemessung im Krankenhaus.

Hier fordern wir als Deutscher

Pflegerat gestufte Losungsan-
sdtze. So soll unverziiglich ge-

Prof. Dr. Susanne Schwalen

geniiber den Krankenhdusern
eine Verpflichtung ausgespro-
chen werden, Instrumente zur
leistungsgerechten Personalbe-
messung einzusetzen.

Wertschatzung -
Pflegekammern als
wichtiger Hebel

Uber das Thema, was Wert-
schitzung fiir die Arbeit der pro-
fessionell Pflegenden bedeutet,
wurde viel geschrieben. In der
Umsetzung hapert es jedoch.

Es ist deshalb gut und richtig,
die pflegerische Perspektive
kiinftig mit Hilfe einer Pflege-
kammer in die Gestaltung des
Gesundheits- und Pflegewesens

miteinzubeziehen. Anders geht
es nicht, wenn man eine gute
pflegerische Versorgung auf
Dauer sichern will.

Die Pflegekammern werden
entscheidende Hebel dafiir sein,
wenn es um die Verbesserung
der Rahmenbedingungen in der
Pflege und um mehr Wertschit-
zung fiir die professionell Pfle-
genden geht. Das werden auch
die Kritiker der Pflegekammern
einsehen. Die Pflegekammern
sind unverzichtbar fiir eine Auf-
wertung der Pflegeberufe.

Anschrift des Autors:
Andreas Westerfellhaus,
Prasident Deutscher Pflegerat,
Alt Moabit 91, 10559 Berlin

Professionalisierung und
Weiterentwicklung der
Pflege in Deutschland aus
Sicht der Arzteschaft

Die Zunahme des Anteils &lte-
rer Menschen durch den demo-
grafischen Wandel fiihrt zu einer
steigenden Zahl multimorbider,
chronisch erkrankter und pflege-
bediirftiger Patientinnen und Pa-
tienten. Das Gesundheitswesen
steht vor der Herausforderung,
sich der damit einhergehenden
quantitativen Ausweitung und
qualitativen Verdnderung des
Versorgungsbedarfs anzupas-
sen. Gleichzeitig erdffnet der me-
dizinisch-technische Fortschritt
immer neue Wege fiir Diagnose
und Therapie und stellt neue
Anforderungen auch an die
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Pflege.

Fir die gesundheitliche Ver-
sorgung ergibt sich die Notwen-
digkeit, ihre Organisations-
formen zu modernisieren. Dazu
gehoren zum Beispiel eine zeit-
gemadfse interdisziplindre Ar-
beitsteilung und Zusammen-
arbeit mit optimaler Nutzung
der knapper werdenden Perso-
nalressourcen. Die Versorgung
ist konsequent auf die Bediirf-
nisse der Patientinnen und Pa-
tienten auszurichten. Dabei sind
an den Schnittstellen zwischen
den Professionen — und auch
zwischen den verschiedenen

Prof. Dr. Susanne Schwalen
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Versorgungssektoren — Briiche
im Behandlungsverlauf zu ver-
meiden.

Also ist eine gute Kooperation
zwischen den verschiedenen
Gesundheitsberufen unabding-
bar. Der Wissenschaftsrat, der
Bundesregierung und Landes-
regierungen bei der inhalltli-
chen und strukturellen
Entwicklung der Hochschulen,
der Wissenschaft und der For-
schung berit, hat sich fiir eine
Verstirkung der interprofessio-
nellen Ausbildung ausgespro-
chen. Nach den Empfehlungen
des Rates soll es in einigen aus-
gewdhlten  Veranstaltungen
eine Vernetzung der medizini-
schen Studiengidnge mit pflege-
wissenschaftlichen  Studien-
gingen geben.

In interprofessionell ausge-
richteten Lehrveranstaltungen
sollen Konzepte und Standards
des kollaborativen Arbeitens
erlernt, das Handeln in multi-
professionellen Teams fallba-
siert und mit Blick auf
bestimmte Versorgungssitua-
tionen soll geiibt werden. An
der Universitit Greifswald lauft
in Zusammenarbeit mit der Be-
rufsschule Greifswald dazu be-
reits ein Projekt, das Aufschluss
dariiber geben soll, ob sich
durch interprofessionelles Trai-
ning sowie intra- und interpro-
fessionelle Teamarbeit
wihrend der Ausbildung mehr
Patientensicherheit erreichen
lasst.

Die hochkomplexe Gesund-
heitsversorgung der Zukunft
wird nicht mehr von Einzel-
kdmpfern, sondern durch multi-
professionelle Teams mit hoher
Spezialisierung geleistet werden.
Um dem Behandlungsauftrag
des Patienten umfassend gerecht
werden zu konnen, benétigen
Arztinnen und Arzte starke Part-
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ner in einem funktionierenden
Behandlungsteam. Hier werden
Pflegeexperten eine wichtige
Rolle spielen, die ihr wissen-
schaftlich begriindetes Wissen
und ihre spezifischen Kompeten-
zen einbringen.

Um diese Aufgabe meistern zu
konnen wird in den Organisatio-
nen der Pflegeberufe intensiv
iiber eine Professionalisierung
im engeren Sinne diskutiert.
Dabei spielen folgende Aspekte
eine wichtige Rolle:

* Sicherstellung einer evidenzba-
sierten Pflege: Pflege sollte auf
der Basis von wissenschaftli-
chen Erkenntnissen bzw. Pfle-
gestandards (Praxis- bzw.
Expertenstandards) erfolgen.

¢ Umsetzung einer Fortbil-
dungspflicht zum Erhalt und
der Aktualisierung der pflege-
rischen Qualifikation fiir die
qualitédtsgesicherte Versorgung
der Patientinnen und Patien-
ten.

e Standardisierte Weiterbildung
in der Pflege, um fiir alle Betei-
ligten in der Gesundheitsver-
sorgung  Sicherheit  und
Klarheit hinsichtlich der Kom-
petenzen der beteiligten Berufe
zu gewdhrleisten.

In der aktuellen Diskussion gibt
es eine Reihe offener Fragen, ins-
besondere das , Theorie-Praxis-
Problem”: Sicherlich wiirde man
iiber das Ziel hinausschiefien,
gidbe man die bewéihrte duale
Ausbildung auf und machte eine
akademische Ausbildung zur
Voraussetzung fiir jede Pflegeta-
tigkeit. Denn nicht fiir jede Auf-
gabe ist ein akademischer
,Reflective Practitioner” der be-
rufspraktisch ausgebildeten Pfle-
gekraft vorzuziehen.

Noch sind die Strukturen der
Hochschulen, an denen Pflege ge-
lehrt wird, nicht vergleichbar mit
den Moglichkeiten an den Medi-
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zinischen Fakultdten. In der Me-
dizin fordert der Wissenschafts-
rat eine enge Verkniipfung
zwischen Lehre, Forschung und
Patientenversorgung. Dieser An-
spruch wire auch an eine akade-
misierte Pflege zu stellen. Ob die
Vielzahl der unterschiedlichen
Angebote — Pflegemanagement,
Pflegepddagogik, Pflegewissen-
schaft, grundstandiger Pflegestu-
diengang — zielfiihrend fiir eine
erfolgreiche Professionalisierung
der Pflege ist, ldsst sich durchaus
hinterfragen.

Auch die Frage nach dem Tétig-
keitsspektrum fiir die akademi-
schen Pflegeexperten ist zurzeit
nicht klar beantwortet. In Frage
kdmen, entsprechend den beson-
deren Kompetenzen, differen-
zierte Funktionen wie etwa
Ptlegeiiberleitung, Care Manage-
ment, Fort- und Weiterbildung,
Qualitdtssicherung, Begutach-
tung, Pflegeberatung, betriebs-
wirtschaftliche Funktionen oder
pflegetechnische Entwicklung.
Anzustreben ist auch, dass die
Hochschulabsolventen in der
praktischen Tatigkeit eingesetzt
werden, um wissenschaftsba-
sierte Pflege in die Versorgung
zu tragen.

Der Weg zu einer Professionali-
sierung der Pflege scheint noch
lang. Ein Schritt ist mit der Etab-
lierung der grundstiandigen Mo-
dellstudiengdnge getan. Aus
arztlicher Sicht ist die Anpas-
sung der Pflegeausbildung an
die immer weiter steigenden
und sich wandelnden Anforde-
rungen ein wesentlicher Beitrag,
um die Patientenversorgung in
einem starken Team gemeinsam
erfolgreich bewailtigen zu kon-
nen.

Anschrift des Autors:

Prof. Dr. Susanne Schwalen,
Geschiftsfithrende Arztin

der Arztekammer Nordrhein,
Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf
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Dr. Andreas Weigand

Ein aktuelles Projekt des Deutschen Krankenhausinstituts im Auf-
trag derDeutschen Krankenhausgesellschaft und der Landeskran-
kenhausgesellschaften ist:

~Qualitat als Entscheidungskrite-
rium in der Krankenhausplanung”

Hintergrund

Laut Koalitionsvertrag soll fiir
den Bereich ,Gesundheit und
Pflege” mit einer sog. ,,Qualitéts-
offensive” vor allem die Qualitit
der stationdren Versorgung ver-
bessert werden. Danach soll u.a.
die Qualitét als ein Kriterium fiir
Entscheidungen der Kranken-
hausplanung Berticksichtigung
finden. Konkret soll die Leis-
tungsqualitdt von Krankenhé&u-
sern  iiber die  Kranken-
hausplanung bzw. tiber den Ver-
sorgungsauftrag der Kranken-
hduser gesteuert und - ggf.
positiv oder negativ — sanktio-
niert werden.Vor diesem Hinter-
grund ist es das Ziel des Projekts,
die qualitdtsorientierten Vorga-
ben in den Krankenhauspldnen
aller Bundesldnder zu analysie-
ren und einer grundsitzlichen
Priifung zu unterziehen, um da-
raus praktische Schlussfolgerun-
gen abzuleiten. Auf Basis dieser
Analysen sollen Anforderungs-
und Definitionskriterien fiir eine
qualitdtsorientierten ~Kranken-
hausplanung entwickelt werden.

In Umsetzung dieser Zielvor-
gabe umfasst das Projekt drei
zentrale Module:
¢ Bestandsaufnahme der Quali-

tatsvorgaben in den Kranken-

hauspldnen der 16

Bundesldander
* Entwicklung von Anforde-

rungskriterien fiir eine quali-

titsorientierte Krankenhaus-
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planung
¢ Ableitung von Handlungsemp-
fehlungen

Bestandsaufnahme

Ziel der Bestandaufnahme zur
qualitdtsorientierten Kranken-
hausplanung ist eine umfassende
Analyse bzw. Systematisierung
der einschldgigen Vorgaben in
den bestehenden Landeskranken-
hauspldnen der 16 Bundeslidnder
tiber eine blofle Deskription hi-
naus.

Mégliche Systematisierungskri-
terien sind etwa die folgenden:
¢ Allgemeine Zielvorgaben einer

qualitdtsorientierten Kranken-

hausplanung

e Personelle Vorgaben (z.B. Min-
destbesetzungen,  Personal-
schliissel, Fachkraftquoten,
Qualifikationsniveau)

¢ Baulich-technische Ausstattung
(z.B. Vorhaltung bestimmter
Apparaturen oder Geréte)

e Strukturqualitét (z.B. Fall- und
Bettenzahlen, Personalstruktur,
Leistungsspektrum, Mindest-
mengen)

* Prozessqualitat (z. B. Hygiene-
oder Behandlungsstandards)

e Ergebnisqualitédt (etwa Morbi-
ditatsindikatoren)

Explizit sollen mit dem Projekt
somit Unterschiede und Gemein-
samkeiten der Bundesldander suf-
fizient dargestellt werden. Uber
die Darstellung wesentlicher Un-

Dr. Andreas Weigand

terschiede in einzelnen Bundes-
landern bei gleichen Erkrankun-
gen lassen sich dabei auch die
Schwierigkeiten fiir eine Quali-
tatsmessung darlegen.

Anforderungskriterien

Ziel der Entwicklung von An-
forderungskriterien ist es, allge-
meine  oder  grundlegende
Anforderungen fiir Qualitatsindi-
katoren oder -vorgaben im Rah-
men einer qualitdtsorientierten
Krankenhausplanung zu definie-
ren. Die Erfiillung dieser Krite-
rien wére somit eine notwendige
Voraussetzung fiir die Bertick-
sichtigung entsprechender Vor-
gaben in  der Kranken-
hausplanung. Mégliche Anforde-
rungskriterien, die hier ggf. rele-
vant sein konnten, sind etwa die
folgenden:
e Methodische Giite (Reliabilitit,

Arzt und Krankenhaus 12/2014



Validitat, Diskriminationsfahig-
keit)

e Epidemiologische = Relevanz
(nach Haufigkeit von Leistun-
gen/Leistungsbereichen, erfor-
derliche Spezialisierungen und
Versorgungsschwerpunkte)

® Medizinische Relevanz (etwa
mit Blick auf Evidenzbasierung
oder Expertenkonsens)

e Praktische Relevanz (z.B. Um-
setzbarkeit, Kosten, Versor-
gungssicherheit, wohnortnahe
Versorgung etc.).

Uber die Anforderungsanalyse ist
somit die Frage zu beantworten,
ob und wie Qualitdtsindikatoren
in Zukunft fiir eine Krankenhaus-
planung operationalisiert werden
konnen. In diesem Zusammen-
hang ist ggf. auch grundsétzlich
die Frage zu klédren, inwieweit in
einer qualitdtsorientierten Kran-
kenhausplanung kiinftig auch
starker die Ergebnisqualitédt Be-
riicksichtigung finden soll und,
falls ja, in welcher Form und mit
welchen Daten (z.B. Routineda-
ten oder Daten der externen Qua-
litatssicherung).

Momentan kénnen wir zu der
Fragestellung: ,Umsetzung qua-
lititsorientierter Krankenhaus-
planung - Uberblick wund
Schwerpunkte in den Bundes-
lindern.” leider nur sehr be-
grenzt Auskunft geben, da der
aktuelle Stand in den einzelnen
Bundesldnden sehr heterogen ist
und noch sehr unterschiedliche
Bestrebungen herrschen hier tétig
zu werden. Hier sind vor allen
Dingen die von Bundesland zu
Bundesland unterschiedlichen
Spannungsfelder zwischen Leis-
tungserbringern, Kostentrdgern
und politischen Entscheidungs-
trdgern, ebenso wie die objekti-
ven Unterschiede zwischen den
einzelnen Bundesldndern (z. B.
Flachenstaat / Stadtstaat) fiih-
rend. Dies wir auch ein wesentli-
cher Punkt in der Zukunft sein
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der einer bundesweit einheitli-
chen Krankenhausplanung in
Bezug auf Qualititskriterien ent-
gegensteht. Des Weiteren sind
rechtliche Aspekte zu beachten
wenn einem mit Versorgungsauf-
trag zugelassenem Krankenhaus
aufgrund von Qualitétskriterien,
seien sie wie auch immer festge-
legt worden bei Unterschreitung
eines gewissen Niveaus die Leis-
tungserbringung in bestimmten
Bereiche entzogen werden sollte.

Was auf jeden Fall postuliert
werden kann ist das Bestreben
der Kostentrdager die Qualitéts-
diskussion nicht nur zum Wohle
der Patienten zu fithren, sondern
auch hierin ein Instrument zu
sehen um scheinbare Uberkapa-
zititen im Krankenhausbereich
abzubauen.

Letztendlich werden sich die
Krankenh&user und deren ver-
schiedene Trigerschaften aber
darauf einstellen miissen, dass es
in Zukunft restriktive Leistungs-
einschrankungen fiir ein Kran-
kenhaus aufgrund von
Qualitatskriterien geben wird.

Die Voraussetzungen fiir eine
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bundesweite Regelung sind in
vielen Punkten schon gegeben. In
der BRD herrscht ein bundeswei-
tes einheitliches Abrechnungs-
system welches auf ebenso
bundesweit geltenden Katalogen
zur Diagnose und Prozeduren-
verschliisselung fufit. Ebenso ist
die Mindestmengenregelung ge-
rade durch hdochstrichterlichen
Spruch gestarkt worden. Auch in
der Bund - Léander Arbeits-
gruppe zur Krankenhausfinan-
zierung scheint ein fester Wille zu
bestehen planbare elektive Leis-
tungen, wie z. B Wirbelsdulen-
operationen, Hiift — und Knie
Teps nur noch an entsprechend
ausgeriisteten und qualitativ
guten Krankenhdusern erbringen
zu lassen.

In den verschiedenen Kranken-
hausplédnen finden sich diverse
Leistungsbereiche mit Ansdtzen
fiir die Einbeziehung von Quali-
tat:

- Gefdfimedizin

- Pneumologie und Thoraxchi-
rurgie

- Orthopéadie und Unfallchirur-
gie

- Traumatologie

- Chronische Schmerzen
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- Palliativ

- Tumorzentren, onkologische
Schwerpunkte

- Akuter Herzinfarkt

- Notfallversorgung generell

- Kardiologie generell und
Notfall

- Kinder und Jugendmedizin

- Neonatologie

- Kindgerechte Krankenhaus-
versorgung

- Geburtshilfe

- Stroke

- Frithreha schwere Schiadel Hirn
Schiadigungen

- Neurologische Friithreha
Phase B

- Friithreha Querschnitt

- Geriatrie

- Transplantation

- Wirbelsdulenchirurgie

- Brustzentren

- Adipositaschirurgie/
Adipositas Behandlung

- Dialyse im Krankenhaus

- Diabetes

- Facharztstandard allgemein

Diese Leistungsbereiche sind
aber nicht einheitlich fiir alle Bun-
deslander definiert, sondern un-
terscheiden  sich  teilweise

Dr. Bernhard Rochell

Novellierung der GOA:

erheblich. Manche Leistungsbe-
reiche sind von vielen Lindern
ausgefiihrt, wie Geriatrie, Stroke,
Palliativ, Brustzentren, TU Zen-
tren, manche nur von einem
Land, wie chronische Schmerzen,
Kinder und Jugendmedizin.

Auch gibt es deutlich unter-
schiedliche Anteile der Einbezie-
hung von  Struktur- und
Prozessqualitdt. Ergebnisqualitét
wird dagegen nur dufierst selten
in die Krankenhausplanung mit
einbezogen.

Die Landeskrankenhauspline
befinden sich auf unterschiedli-
chem Entwicklungsstand, mit un-
terschiedlichster Geltungsdauer
und es bestehen unterschied-
lichste Tiefen in der Beschreibung
von Vorgaben. Manchmal sind
diese sehr dezidiert, oft bestehen
aber nur Verweise auf andere
Leistungskataloge, oder weitere
Konzepte ohne die Umsetzungs-
moglichkeit, oder Verbindlichkeit
zu beschreiben.

Die einzelnen Leistungsberei-
che in den Landeskrankenhaus-
plinen weisen zudem auch

unterschiedliche Zertifizierungs-
anforderungen (z. B. in der Ge-
faBmedizin), nicht validierte
Groflenangaben fiir die Betten-
zahl (z. B. Geriatrie ohne Gréfien-
angabe / 20 / 60 Betten), oder
willkiirliche Festlegung von z. B.
300 Geburten als Mindestanfor-
derung fiir den Erhalt einer Ab-
teilung auf.

Fazit

Die Krankenhiuser diirfen sich
auf keinen Fall zuriicklehnen, da
die unterschiedlichen Vorausset-
zungen in den einzelnen Kran-
kenhausplénen entweder
administrativ tibergangen, oder
doch relativ schnell einheitliche
Vorgaben entwickelt werden.
Hierauf gilt es sich vorzubereiten
und ein Krankenhaus muss sich
individuell mit einer méglichen
Leistungsbegrenzung strategisch
auseinandersetzen und die Wei-
chen fiir die Zukunft stellen.

Anschrift des Autors:

Dr. Andreas Weigand,

Vorstand Deutsches Krankenhausinstitut e. V.,
Hansaallee 201, 40549 Diisseldorf

Rahmen-

vereinbarung PKV/BAK -
Stand der Umsetzung

GOA-Novelle -
bisherige Entwicklungen

= November 2009: Die schwarz-
gelbe Koalition vereinbart No-
vellierungen der GOZ und GOA
in ihrem Koalitionsvertrag, Rei-
henfolge: GOZ vor GOA
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= 2011: BMG erklédrt die vorherge-
hende Einigung zwischen Bun-
desdrztekammer und PKV-
Verband auf ein gemeinsames
Konzept zur GOA-Novellierung
zur Voraussetzung fiir ein dies-
beztigliches Verordnungsver-
fahren

= Das in 2011 konsentierte Vorha-
ben der Verstiandigung entwe-
der auf das BAK-Modell oder
das PKV-Modell fiir eine neue
GOA bis Ende Februar 2012
nach dem ,Highlander-Prin-
zip” konnte nicht erreicht wer-
den

Arzt und Krankenhaus 12/2014



Einigung im Marz/April 2012
auf Spitzenebene auf einen Let-
ter of Intent zur Novellierung
der GOA (Entwicklung eines ge-
meinsamen , Integrationsmo-
dells”)

Mai 2012 - Politik befindet, dass
die Verabschiedung oder gar In-
kraftsetzung einer neuen GOA
noch vor der Bundestagswahl
2013 nicht mehr umsetzbar ist

August/November 2012: Wei-
tere Verhandlungen zwischen
dem PKV-Verband und der
Bundesdrztekammer  bleiben
unter Aufkiindigung des o.g.
Letters of Intent erfolglos

Dezember 2012 /Mai 2013: Die
Bundesirztekammer und der
116. Deutsche Arztetag fordern
die Bundesregierung auf, den
GOA-Punktwert unter Bertick-
sichtigung der Inflationsent-
wicklung seit 1996 zu erhhen

Januar/Mai 2013: BMG/Bun-
desregierung lehnen Erhéhung
des GOA-Punktwertes unter er-
gdnzendem Hinweis auf eben-
falls zu erwartende Ablehnung
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durch die Linder im Bundesrat
ab und rufen die Bundesarzte-
kammer sowie den PKV-Ver-

band erneut zur Entwicklung
und Vorlage eines gemeinsamen
Konzeptes fiir die Novellierung
der GOA auf

Juni 2013 bis November 2013:
Wiederaufnahme der Gesprache
zwischen der Bundesarztekam-
mer und dem PKV-Verband
und Abschluss einer Rahmen-
vereinbarung zur GOA-Novel-
lierung am 11. November 2013

GOA - Novelle: Ziele

Abldsung der 18 bzw. 32 Jahre
alten GOA (letzte Teilrevision
1996, letzte Gesamtrevision
1982) durch eine moderne, dem
aktuellen Stand der medizini-
schen Versorgung entspre-
chende Gebiihrenordnung

Starkung der Transparenz, Ab-
rechnungssicherheit und Ver-
standlichkeit

Kontinuierliche Weiterentwick-
lung und Pflege, damit Innova-
tionen  kiinftig  frithzeitig
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aufgenommen werden

Fairer und angemessener, in-
haltlich, medizinisch und 6ko-
nomisch plausibler Interessen-
ausgleich zwischen den Betrof-
fenen unter Erhaltung der in §
11 Satz 3 BAO festgeschriebe-
nen Doppelschutzfunktion fiir
Patienten und Arzte:

= Keine 6konomische Uberfor-
derung der zur Zahlung der
Entgelte Verpflichteten

* Angemessene Vergiitung der
arztlichen Leistungen

GOA-Novelle - Inhalte der

Rahmenvereinbarung

Ziel einer umfassenden Novel-
lierung der GOA in 2014 und
deren anschlieBende stetige
Weiterentwicklung und Pflege
in einer den Verordnungsgeber
unterstiitzenden gemeinsamen
Arbeitsstruktur unter gleichbe-
rechtigter Einbeziehung der
Beihilfe auf Kostentragerseite

Fiir die Novellierung und kiinf-
tige Weiterentwicklung der
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GOA notwendige gemeinsame
Datenhaltung und Analyse

» Einigung auf die Grundséatze
des Bewertungsverfahrens und
die Nutzung des Entwurfes des
Gebiihrenverzeichnisses GOA-
neu der Bundesdrztekammer
als Basis fiir die Entwicklung
einer von beiden Seiten getra-
genen ,Integrationsversion”
der GOAneu

* Einigung iiber die Nutzung
und Weiterentwicklung we-
sentlicher Stellgrofen der An-
wendung und Interpretation
der GOAneu

= Erhalt der Analogbewertun-
gen

» Erhalt des Steigerungsfaktors

®» Erhalt der Wahlarztkette

= Personliche Leistungserbrin-
gung

* Schnittstelle GOA /DRG

» Klarungsbedarf Honoraréarzte

» Einigung auf gemeinsame
MaBinahmen zur Stirkung
der Qualitdt in der priva-
tarztlichen Versorgung

GOA-Novelle und 117.
DAT - Was tun?

» Mit der Rahmenvereinbarung
entspricht die BAK der DAT-
Beschlussfassung 2011 /12

* Die Politik unterstiitzt das ge-
meinsame Konzept, soweit
auch die Beihilfe ,, mitmacht”

» Die Politik hat einseitigen Ini-
tiativen der BAK einschlieSlich
der Forderung nach einer
GOA-Punktwertanhebung
wiederholt eine Absage erteilt

» Dia alte GOA bedeutet kurz-
fristig zwar Ruhe, wird aber
nicht jiinger und das Risiko
einer Abschaffung der GOA
bzw. deren Vereinheitlichung
mit dem EBM steigt
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117. DAT - EntschlieBungen zur GOA - Leitantrag:
Das Gesundheitswesen zukunftssicher machen

117. Deutscher Arztetag Diisseldorf,
27.05. - 30.05.2014
Beschlussprotokoll Seite 14 von 338 und Seite 15 von 338

GOA-Reform ziigig umsetzen

Im November 2013 vereinbarten die BAK und der Verband der
Privaten Krankenversicherungen eine Rahmenvereinbarung zur
Novellierung der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Wechselnde
Bundesregierungen haben eine Einigung zur Vorbedingung fiir die
Aufnahme eines entsprechenden Gesetzgebungs- bzw. Verord-
nungsverfahrens erkldart. Die amtliche Gebiihrenordnung legt
Hxchstsitze fest, um Patienten vor finanzieller tiberforderung zu
schiitzen und bestimmt Mindestsédtze, um die notwendigen Voraus-
setzungen einer qualitdtsgesicherten Patientenversorgung zu ge-
wihrleisten. Die letzte Gesamtrevision des Regelwerks fand im Jahr
1982 statt. Die Novellierung ist dringend notwendig, um die GOA
auf den aktuellen Stand der Wissenschaft zu bringen.

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 appelliert an die Bundesregie-
rung, nun ihren Teil der Vereinbarung zu erfiillen und fiir eine zii-
gige rechtliche Umsetzung der GOA zu sorgen. Es muss ein
Inflationsausgleich fiir die Vergangenheit geschaffen werden. Fiir
die Zukunft ist ein regelméfiiger automatischer Inflationsausgleich
durch die Einfiigung einer Indexklausel vorzusehen. Seit 1996 be-
tragt die Inflation in Deutschland knapp 30 Prozent — der Punktwert
der GOA ist hingegen gleich geblieben.

117. DAT - EntschlieBungen zur GOA -
Weitere Antrage zur GOA

TOP 1 Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
GOA
I - 50 Grundbedingungen einer Novellierung der
Gebiihrenordnung fiir Arzte
I - 46 Erhalt einer echten privatérztlichen Gebiihrenordnung
I - 39 Die Gebiihrenordnung fiir Arzte muss als Identitéts- und
Alleinstellungsmerkmal des freien Berufs ,Arzt/ Arztin“
erhalten bleiben
I - 51 Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) — Rahmenvereinbarung
I - 08 GOA-Novellierung jetzt gesetzlich umsetzen!
I - 17 GOA-Novelle umsetzen
I - 47 Mehr Transparenz bei der GOA-Reform
I - 42 Vergiitung der drztlichen Leichenschau
I - 49 Analogziffer Durchfiihrung Leichenschau
I - 48 Eigene Vergiitung fiir Obduktionen
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GOA-Reform
zlUgig umsetzen

Apell an die Bundesregierung
zur schnellstméglichen rechtli-
chen Umsetzung der GOA-Re-
form auf Basis des
BAK/PKV-Konzepts unter Ge-
wiéhrleistung eines Inflationsaus-
gleichs fiir die Vergangenheit
und eines regelmaéfiigen automa-
tischen Inflationsausgleichs fiir
die Zukunft mittels einer Index-
klausel.

117. DAT - EntschlieBun-
gen zur GOA - Inhalte
der weiteren
EntschlieBungen/
Beschllisse zur GOA

* Dringender Appell an die Bun-
desregierung, den Bundestag,
an die Lander und den Bundes-
rat sowie an die Beihilfetrager,
die langst tiberfillige Novellie-
rung der GOA entsprechend
gesetzlich respektive auf dem
Verordnungswege schnellst-
moglich umzusetzen bzw. zu
unterstiitzen.

» Forderung nach mehr Transpa-
renz bei der GOA-Novellie-
rung

* Einarbeitung des medizini-
schen Fortschritts in die GOA

Berticksichtigung des Inflati-
onsausgleichs

Beibehaltung der Instrumente
der Analogberechnung zur
weiterhin verzogerungsfreien
Erbringung innovativer Leis-
tungen

Beibehaltung des Steigerungs-
faktors zur Darstellung und Be-
rechnung von besonderen
Aufwandssteigerungen im In-
dividualfall (besondere
Schwierigkeit, besonderer Zeit-
aufwand, besondere Umstande
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bei der Ausfiihrung)

Zukiinftig regelmdffige und
zeitnahe Anpassung der GOA
in ihrer Bewertung

Eine Angleichung an die EBM-
Systematik ist unter allen Um-
stinden zu vermeiden

Einfiihrung einer eigenstandi-
gen Verglitung fiir die Obduk-
tion (Klinische Sektion)

GOA-Novelle — Aktuelle
Entwicklungen

Mittlerweile klares Votum des
Bundesministers fiir Gesund-
heit zur Umsetzung der GOA-
Novelle in dieser Legislatur-
periode (Voraussetzung: BAK,
PKV und Beihilfe werden sich
einig)
» Seit Juni 2014 regelmaéfiige
Berichterstattung beim BMG

Gesprache mit der Beihilfe ver-

laufen bisher positiv

» Vorstellung der Inhalte der
GOA-Rahmenvereinbarung
auf der Sitzung der Bund-
Lander-Kommission fiir das
Beihilferecht am 9. September
2014

» Aktuell laufende Abstim-
mungen zur gemeinsamen
Gesetzesinitiative

= Aktuelle und nichste Schritte

Titel

4 ¢ a f -
A i i
N et
ek R &

* Gemeinsame Gesetzesinitia-
tive

* Eckpunkte zu Struktur und
Ausgestaltung der Leistungs-
legenden

» Dementsprechende Abstim-
mung eines ersten Musterka-
pitels (Endoprothetik)

* Dementsprechende Detailab-
stimmung des Gebiihrenver-
zeichnisses

» Abstimmung Laboratoriums-
medizin

* Abstimmung der Bewertungs-
systematik (allgemein)

* Abstimmung der Bewertung
der Gebiihrenpositionen im
Einzelnen

= Abstimmung Abrechnungsbe-
stimmungen, Paragraphenteil

Mit dem Abschluss der Rahmen-
vereinbarung zur Novellierung
der GOA haben Bundesirztekam-
mer und PKV-Verband die von
der Bundesregierung geforderte
Voraussetzung fiir die Schaffung
der rechtlichen Basis fiir die
GOA-Novelle erfiillt. Nun liegt es
an der Politik, den entsprechen-
den Rechtsrahmen zu beschlie-
3en!

Anschrift des Autors:

Dr. Bernhard Rochell,
Verwaltungsdirektor der KBV,
Wegelystrafe 5, 10623 Berlin
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Gerd Norden

Krankenhausreform 2015

Im Koalitionsvertrag von No-
vember 2013 wurde sie unter
dem Stichwort ,,Qualitidtsoffen-
sive” nachhaltig angekiindigt:
Die Krankenhausreform 2015.
Zur inhaltlichen Vorbereitung
wurde unter Leitung des Bun-
desministers fiir Gesundheit eine
hochrangig besetzte Bund-Lan-
der-Arbeitsgruppe eingesetzt,

die bis zum Jahresende 2014 Eck-
punkte vorlegen sollte. Tatsach-
lich hat die Bund-Ladnder-
Arbeitsgruppe fristgerecht , ge-
liefert”: Mit Datum vom
05.12.2014 hat sie ein 24seitiges
Konzept der Eckpunkte vorge-
legt.

Die Praambel dieser Eckpunkte

und eine erste kritische Wiirdi-
gung in Form einer Pressemittei-
lung des VLK hierzu finden Sie
nachfolgend.

Eine detaillierte Stellungnahme
des VLK wird ,nachgereicht”,
sobald die ersten Gesetzestexte
fiir diese Krankenhausreform
vorliegen.

Eckpunkte der Bund-Lander-AG zur Krankenhausreform 2015

Praambel

1. Herausforderungen
und Handlungsbedarf

Krankenhduser bilden einen
wesentlichen Pfeiler in der Ver-
sorgung von Patientinnen und
Patienten. Wir blicken in
Deutschland auf eine leistungs-
fahige Krankenhausmedizin, die
von tiber einer Million Beschif-
tigten getragen wird. Vor dem
Hintergrund  demografischer
Verdanderungen und dem medi-
zinischtechnischen Fortschritt ist
die Politik gefordert, die Rah-
menbedingungen so zu gestal-
ten, dass auch in Zukunft in
Deutschland eine gut erreich-
bare, qualitativ hochwertige
Krankenhausversorgung sicher-
gestellt werden kann.

Die groBe Koalition hat in
ihrem Koalitionsvertrag die Ziele
einer modernen Krankenhaus-
politik klar formuliert:

Das Krankenhaus der Zukunft
muss gut, sicher und gut erreich-
bar sein. Bund und Lander stel-
len sich gemeinsam dieser
verantwortungsvollen Aufgabe.
Zur Vorbereitung einer Kran-
kenhausreform wurden in der
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Bund-Lander-AG Krankenhaus-
reform die vorliegenden Eck-
punkte entwickelt, die im Jahr
2015 in Gesetzen und Regelun-
gen umgesetzt werden. Dies ist
ein Einstieg in den bedarfsge-
rechten Umbau der Kranken-
hausversorgung, der von der
Versorgung der Patientinnen
und Patienten her gedacht ist.

Die beschlossenen Eckpunkte
machen deutlich, dass Bund und
Léander zu einer nachhaltigen Si-
cherung der Betriebskosten der
Krankenhduser stehen und ge-
meinsam die notwendige Um-
strukturierung der Kranken-
hausversorgung als Element der
Daseinsvorsorge gestalten wol-
len.

2. Qualitat als Basis
far eine sichere und
transparente
Krankenhausversorgung

Gute und sichere Krankenhé&u-
ser heifdt, dass Versicherte sich
auf eine gute und medizinisch
gebotene Versorgungsqualitat
verlassen kénnen miissen. Das
Institut fiir Qualitdtssicherung

und Transparenz im Gesund-
heitswesen wurde bereits einge-
richtet und nimmt 2015 seine
Arbeit auf. Qualitit ist ein
Schliisselfeld bei der Weiterent-
wicklung der Versorgung. Es ist
unser Ziel, dieses Element auf
allen Ebenen noch stiarker und
konsequenter zur Geltung zu
bringen. Qualitdt und Versor-
gungsstrukturen sind nicht zu
trennen und miissen zusammen
gedacht werden.

Wir haben bereits ein sehr
hohes Qualitidtsniveau erreicht,
aber auch der Handlungsbedarf
ist offensichtlich. Kritik an man-
gelnder Hygiene, zu wenig Pfle-
gepersonal und unndtigen
Operationen werden immer wie-
der in der Offentlichkeit gedu-
Bert. Patienten miissen sich
darauf verlassen konnen,
dass sie nach dem aktuellen
Stand der medizinischen Er-
kenntnisse und in hoher Qualitit
in jedem Krankenhaus behandelt
werden.

Der Gestaltungsprozess der

Qualititssicherung wird mit die-
sen Eckpunkten fortgesetzt.

Arzt und Krankenhaus 12/2014
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Dazu haben wir insbesondere
folgende Mafinahmen verein-
bart.

e Quualitét soll als weiteres Krite-
rium bei der Krankenhauspla-
nung der Lander gesetzlich
eingefiihrt werden. Die Lander
werden so effektiv bei der Qua-
litatsplanung untersttitzt. Dazu
soll der Gemeinsame Bundes-
ausschuss Qualititsindikato-
ren entwickeln und diese den
Landern fiir Planungszwecke
zur Verfiigung stellen.

Damit Patienten sich besser
uber die Qualitdt von Kranken-
hidusern informieren konnen,
sollen die Qualititsberichte
verstandlicher und transparen-
ter werden.

¢ Fiir Leistungen mit aufieror-
dentlich guter Qualitét soll es

Arzt und Krankenhaus 12/2014

zukiinftig moglich sein, Zu-
schldge zu vereinbaren. Das
bedeutet auch, dass Kranken-
hiuser mit besonders schlech-
ter Qualitidt, Abschldge bei der
Vergiitung hinnehmen miis-
sen, wenn es ihnen nicht ge-
lingt, die Mingel innerhalb
eines Jahres abzustellen.

¢ Fiir die besonderen Leistungen
von Zentren sollen zukiinftig
auch Zuschlage fiir besondere
Vorhaltungen fiir Seltene Er-
krankungen oder fiir die Not-
wendigkeit der Konzentration
der Versorgung wegen aufser-
gewohnlicher technischer und
personeller Voraussetzungen
vereinbart werden.

Die Sicherstellung einer gut er-
reichbaren Krankenhausversor-
gung ist ein Kernelement der

Hnmng lJl

Foto: © july97/fotolia.com

Daseinsvorsorge. Auch zukiinf-
tig muss in strukturschwachen
landlichen und urbanen Regio-
nen ein ausreichendes medizini-
sches Versorgungsangebot
gewdhrleistet sein. Sicherstel-
lungszuschldge sollen dann ver-
einbart werden, wenn ein
bestimmtes Versorgungsangebot
eines Krankenhauses wohnort-
nah erhalten werden muss.
Krankenhiduser, die in einem
hohen Umfang Notfallstruktu-
ren vorhalten, sollen besser ge-
stellt werden als Hiuser, die sich
mit einem geringeren Umfang
oder gar nicht an der Notfallver-
sorgung beteiligen.

3. Gute Versorgung — von
der Basis bis in die Spitze

Zu guten, sicheren und erreich-
baren Krankenhdusern gehort
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auch eine verantwortungsvolle
Finanzierung. Bund und Lander
stehen gemeinsam zu einer aus-
reichenden Finanzierung des
laufenden Krankenhausbetriebs.

Durch eine Vielzahl von Ein-
zelmafinahmen sollen Fehlsteue-
rungen vermieden und Gelder
zielgenauer eingesetzt werden.
Dies betrifft z.B. Mainahmen zur
Mengensteuerung, eine verbes-
serte Berticksichtigung der Kos-
tensituation bei der Fall-
pauschalenkalkulation und eine
verbesserte Notfallvergiitung.

Die Universitdtskliniken sind
mit ihren vielfédltigen Aufgaben
in der medizinischen Behand-
lung sowie in Forschung und
Lehre unverzichtbar und leisten
einen entscheidenden Beitrag
zur innovativen Spitzenmedizin
in Deutschland. Neben den ge-
nannten Schritten kommen wei-
tere zielgerichtete Mafinahmen
wie Qualitdtszuschldge, Star-
kung der Notfallversorgung
sowie die besondere Vergiitung
von Zentren insbesondere auch
den Unikliniken zugute. Die
Struktur und die Vergtitung der
Leistungen von Hochschulam-
bulanzen werden angemessen
und leistungsorientiert weiter-
entwickelt.

4. Einrichtung eines
Pflegestellenférder-
programms

Gerade wer krank ist, wiinscht
sich Pflege und Zuwendung. Zu-
gleich sind wir uns der Verant-
wortung bewusst, die jede und
jeder Beschiftigte eines Kranken-
hauses fiir das Leben und die
Gesundheit der Patienten tragt.
Wir haben uns deshalb ent-
schlossen, ein Pflegestellenfor-
derprogramm in Héhe von 660
Mio. Euro in drei Jahren einzu-
richten. Mit dem Programm soll
die allgemeine Pflege (aus-
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schlieSlich "Pflege am Bett") dau-
erhaft gestarkt werden.

Wir werden eine Expertinnen-
und Expertenkommission aus
Praxis, Wissenschaft und Selbst-
verwaltung, die beim BMG an-
gesiedelt ist, einsetzen. Sie soll
bis spdtestens Ende 2017 priifen,
ob im DRG-System oder {iber
ausdifferenzierte Zusatzentgelte
ein erhohter Pflegebedarf von
demenzerkrankten, pflegebe-
diirftigen oder behinderten Pa-
tientinnen und Patienten und
der allgemeine Pflegebedarf in
Krankenhdusern sachgerecht ab-
gebildet werden. Abhingig vom
Priifergebnis sollen Vorschldge
unterbreitet werden, wie die
sachgerechte Abbildung von
Pflegebedarf im DRG-System
oder iiber ausdifferenzierte Zu-
satzentgelte erfolgen kann.

5. Strukturfonds

Die Lander fiihren die Planung
von Krankenhdusern im Rah-
men der Daseinsvorsorge auch
weiterhin durch und haben die
Investitionsmittel fiir ihre Kran-

kenhéduser in notwendigem Um-
fang bereitzustellen. Um den an-
stehenden Umstrukturierungs-
prozess der Krankenhausversor-
gung voran zu bringen, werden
in einem Strukturfonds einmalig
Mittel in Hoéhe von 500 Mio.
Euro aus der Liquiditdtsreserve
des Gesundheitsfonds zur Ver-
figung gestellt. Die Projekte
werden nur finanziert, wenn die
Lander den gleichen Beitrag leis-
ten. So wird maximal ein Volu-
men in Héhe von 1 Mrd. Euro
fir UmstrukturierungsmafSnah-
men zur Verfligung gestellt. Der
Fonds hat den Zweck, zur Ver-
besserung der Versorgungs-
struktur den Abbau von
Uberkapazitéten, die Konzentra-
tion von Krankenhausstandor-
ten sowie die Umwandlung von
Krankenh&usern in nicht akut-
stationdre lokale Versorgungs-
einrichtungen (z. Bsp.
Gesundheits- oder Pflegezen-
tren) zu férdern. Die Fordergel-
der werden den Kranken-
hidusern nicht anstelle, sondern
zusétzlich zu der notwendigen
Investitionsforderung zugute
kommen.
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Leitende Krankenhausarzte

zu den Eckpunkten der Bund/
Lander-Kommission: ,,Halbherzig
und nicht zu Ende gedacht!”

Als halbherzigen Ansatz, der
nicht ausreichen wird, das im Ko-
alitionsvertrag genannte hochge-
steckte Ziel der ,Patienten-
versorgung nach dem neuesten
medizinischen Stand und in bes-
ter Qualitidt” wirklich zu errei-
chen, bewertet der Verband der
Leitenden Krankenhauséarzte
Deutschlands (VLK) die am
05.12. von der Bund-Liander-Ar-
beitsgruppe vorgelegten Eck-
punkte zur Krankenhausreform
2015.

,,Die Bund-Lander-Arbeits-
gruppe betont zwar das Bekennt-
nis von Bund und Lindern zu
einer nachhaltigen Sicherung der
Betriebskosten der Krankenhau-
ser. Die Regelfinanzierung fiir
den Investitionsbereich wird —
wie schon in den Vorganger-Ge-
setzen — wohl mit Riicksicht auf
die desolate Finanzlage der Bun-
desldander nicht erwidhnt. Damit
wird der aktuelle Zustand unzu-
reichender Investitionsmittel
nicht nur ausgeklammert son-
dern einmal mehr zementiert.
Damit miissen Krankenh&user
auch kiinftig Mittel fiir Investitio-
nen aus den Erlosen der DRG-
Fallpauschalen abzweigen, um
nicht vom medizinisch-techni-
schen Fortschritt abgekoppelt zu
werden” so der Préasident des
VLK, Prof. Dr. Hans-Fred Weiser.

Zur wirtschaftlichen Sicherung

Arzt und Krankenhaus 12/2014

der Krankenhéuser gehore aber
neben der Gewéhrung leistungs-
gerechter Erlose auch die Uber-
nahme von Investitionskosten
durch die 6ffentliche Hand. Dies
gebe § 4 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes vor. ,Wenn zur
Erreichung der gesetzlich defi-
nierten wirtschaftlichen Siche-
rung der Krankenhduser nur ein
Element in die Reformiiberlegun-
gen einflieft, das 2. Standbein —
die Investitionsférderung - je-
doch unberticksichtigt bleibt,
dann kann die angestrebte beste
Qualitit auch nicht erreicht wer-
den”, so der VLK-Président.

Der in den Eckpunkten vorge-
sehene Strukturfonds ziele zwar
auf Umstrukturierungsmafinah-
men des Krankenhausbereiches,
sei aber ausdriicklich als zusétz-
liches Instrument zur Regelinves-
titionsfinanzierung  deklariert.
Damit wird zwar 6ffentlichkeits-
wirksam gut gebriillt, realiter ent-
puppt sich der Fonds jedoch als
Papiertiger, der an der als Vo-
raussetzung genannten 50%-Be-
teiligung der Lander scheitern
diirfte.

Grundsitzlich positiv beurteilt
der VLK die in den Eckpunkten
vorgesehenen Sicherstellungszu-
schldge zur Erhaltung wohnortna-
her Versorgungsangebote, die
Zuschlége fiir Krankenhiuser, die
an der Notfallversorgung teilneh-

men, die angedachten Zuschldge
fiir Krankenhduser mit Zentrums-
funktionen, die Berticksichtigung
der Mehrkosten in Folge von G-
BA-Beschliissen und die geplante
Anwendung des vollen Orientie-
rungswertes fiir die Steigerung
der Krankenhausbudgets. Aller-
dings miissten hierbei die anste-
henden  konkreten  Detail-
regulierungen vor einer endgiilti-
gen Bewertung abgewartet wer-
den.

Als nicht zu Ende gedacht be-
zeichnet Prasident Weiser die vor-
gesehene  Verlagerung  der
Mengenberticksichtigung von der
Landes- auf die 6rtliche Kranken-
hausebene. Zwar sei es sachge-
recht, die absenkende Beriick-
sichtigung der Leistungsentwick-
lung beim Landesbasis-
fallwert aufzuheben. Jedoch kon-
terkarierten die angekiindigten
Abschlige fiir Mengensteigerun-
gen auf der Krankenhausebene
das von der Bund-Lander-Arbeits-
gruppe propagierte Ziel der Qua-
litatssteigerung in den Féllen, in
denen Mengenausweitungen auf-
grund qualitativer Einflussfakto-
ren erfolgten.

Als eines der wesentlichen Ele-
mente in den Eckpunkten wertet
der VLK die angekiindigte Ent-
wicklung von Qualitdtsindikato-
ren durch das neugegriindete
Qualititsinstitut. ,,Diese Qualitéts-
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indikatoren sollen rechtssichere
Kriterien als Grundlage fiir die
Planungsentscheidungen  der
Bundesldnder und auch fir ggf.
vorzunehmende Zu- oder Ab-
schldge fiir die Leistungserbrin-
gung der Krankenhduser liefern.

I Biicher
Medizin ohne Maf3?
Vom Diktat des Mach-
baren zu einer Ethik
der Besonnenheit

G. Maio

Thieme, Stuttgart 2014
217 Seiten

ISBN 978-3-8304-6749-6
18,50 EUR

Die moderne Medizin kann die

meisten bekannten Krankheiten

heilen, sie kann Leben verldn-
gern, Korper verschonen, Fehl-
bildungen korrigieren, Ver-
schleifiteile ersetzten, es wird
eine Machbarkeit des Lebens

suggeriert, die dem Menschen

nicht zusteht. Der Autor mochte

das nicht Machbare aufzeigen
und den Blick auf Begrenzungen

lenken, die den Gestaltungswil-
len des Menschen einengen.

Seine Uberlegungen beginnen

mit der technisierten Fortpflan-
zung durch Zeugung im Rea-
genzglas. Die Medizin sollte
nicht die Herbeifiihrung einer

Geburt, sondern die Linderung

des Leidens an ungewollter Kin-
derlosigkeit anstreben. Pranatal-
diag-
nos-
tik und
Prdaimplan-
tationsdiag-
nostik sind
wie die
Moglich-
keit  zur

Foto: © Gina Sanders/fotolia.com

Elemente einer

440

Abtreibung

Es wird sehr darauf ankommen,
wer diese Indikatoren mit welcher
Detailschirfe erarbeitet und wie
konsensfihig sie gestaltet werden.
Denn die Qualitdtsindikatoren
sollen offensichtlich — so Prasident
Weiser — das Skalpell werden, mit

angestrebten Kontrollierbarkeit
und Machbarkeit ungeborenen
Lebens in der Vorstellung, ge-
sunde Kinder garantieren zu
konnen. Dem Kind als ,rekla-
mierbares Produkt” oder , ver-
meidbares Ubel” wird das Leben
als Geschenk gegeniibergestellt.

,Human Enhancement”, die
Optimierung nicht nur der Kor-
perform sondern auch kognitiver
Leistungen ist eine verstandliche
Folge einer Leistungsgesell-
schaft, am ehesten bekannt ist
aus der kosmetischen Chirurgie
und dem Doping im Sport. Dazu
der Autor: Vielleicht ist eine gute
Medizin im Sinne einer Heil-
kunde sogar nur eine Medizin,
die selbst Riickgrat hat und sicht
nicht fiir jedes Ziel einer 6kono-
misierten Leistungsgesellschaft
hergibt.”

Ein umfangreicher Abschnitt
ist der Organtransplantation ge-
widmet, spezielle Uberlegungen
gelten dem Hirntod. Transplan-
tationsmedizin ist nach Sicht des
Autors nicht in erster Linie ein
technischer Vorgang, sondern
,Beziehungsmedizin”, in der der
Arzt als Vermittler und Ratgeber
zwischen Spender und Empfén-
ger eine wichtigre Rolle spielt.

Alter kann fiir die Medizin
nicht in erster Linie ein Objekt
eine Anti-Aging-Medizin sein
vielmehr ist Alter eine Phase, die
den Bogen des Lebens vollendet
und zu einem ,runden” leben
gehort.

Betrachtungen zum Sterben
und Tod fiihren auch zur Ausei-
nandersetzung mit dem aktuel-
len Problem der aktiven

dem Krankenhduser ggf. aus der
Kette der Leistungserbringer he-
rausgeschnitten werden kénnen.”

Pressekontakt:

Gerd Norden

Telefon: 0211/45 49 90
E-Mail: info@vlk-online.de

Giovanni Maio

Medizin
ohne Maf3?

Vom Diktat des Machbaren zu einer
Ethik der Besonnenheit

& TRIAS

Sterbehilfe. Der Tendenz, den
Tod nach eigenen Vorgaben her-

beizufithren wird eine Haltung

des Erwartens, des Abwartens
und der Zulassung als angemes-
sener Umgang mit dem Lebens-
ende gegeniibergestellt.

Die Medizin soll ihre einseitige
Konzentration auf das technisch
Machbare aufgeben und sich
dem kranken Menschen im
Sinne einer Heilkunde zuwen-
den, ,die ihn aufschliefit fiir
seine innere Befihigung, das,
was schicksalhaft da und nicht
zu andern ist, dadurch zu iiber-
winden, dass es als Bestandteil
des eigenen Lebens angenom-
men wird”.

Dieser Forderung kommt das
Buch in hervorragender Weise
entgegen.

Prof. Dr. K. H. Schriefers
(Koblenz)
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RA Alexander Denzer und RA Marc Rumpenhorst

Honorararzt kein Wahlarzt!
— Urteil des BGH vom 16.10.2014 - Ill ZR 85/14 -

Die Kooperation von Kranken-
hdusern mit niedergelassenen
Arzten, die aufgrund einer Ko-
operationsvereinbarung im
Krankenhaus, meist operativ,
tatig werden, ohne dort ange-
stellt zu sein, ist um ein weiteres
Kapitel reicher. Der Bundesge-
richtshof hatte sich mit der Frage
zu befassen, ob niedergelassene
Arzte, die nicht beim Kranken-
haus angestellt sind, sog. Hono-
rardarzte, im und fir das
Krankenhaus wahlérztliche Leis-
tungen erbringen und abrechnen
diirfen.

Ruckblick

Die mit der Anderung der Zu-
lassungsverordnung fiir Arzte
(Arzte-ZV) zum 01.01.2007 eroff-
nete Auseinandersetzung um die
Erbringung von Krankenhaus-
leistungen durch niedergelas-
sene Freiberufler ist um eine
Facette reicher. Mit dem Ver-
tragsarztrechtsdnderungsgesetz!
ist die — bis dahin untersagte —
Vereinbarkeit der Tatigkeit des
Vertragsarztes mit der Tatigkeit
in einem Krankenhaus herge-
stellt worden. Aus vertragsarzt-
rechtlicher Sicht war damit der
Weg fiir die Kooperation von
niedergelassenen Arzten und
Krankenhdusern, sogenannter
Honorararztmodelle, geebnet.

! Vertragsarztrechtsinderungsgesetz vom 22.12.2006 — BGBI. I, S. 3439.

Alexander Denzer

Krankenhausrechtlich haben
zundchst das Landessozialge-
richt Sachsen? und auch das Bun-
dessozialgericht® verneint, dass
es sich bei Honorardrzten um
Arzte bzw. ,Operateure des
Krankenhauses”* im Sinne des
Vertrages nach § 115 b SGB V
bzw. um Arzte des Krankenhau-
ses und damit um — abrechen-
bare -  Leistungen  des
Krankenhauses handele. Unter
ausdriicklicher Bezugnahme auf
das Urteil des Bundessozialge-
richts hat der Gesetzgeber dann
zundchst § § 115 b Abs. 1 SGB V°
gedndert und — fiir den stationa-
ren Bereich — § 2 KHEntgG da-
hingehend erweitert, das
Krankenhduser ihre Kranken-
hausleistungen auch durch
,nicht fest im Krankenhaus an-
gestellte Arzte” erbringen diir-
fen.®

2LSG Sachsen Urteil vom 30.04.2008 — L 1 KR 103/07.
3BSG Urteil vom 23.03.2011 B 6 KA 11/10 R.

*§ 7Abs.4 AOP-Vertrag

Recht

Marc Rumpenhorst

Der nichtfestangestellte
Arzt,Mit der Regelung (§ 2 Abs.
1 Satz 1 KHEntgG, Anm. d.
Verf.) wird ausdrticklich gesetz-
lich verankert, dass Krankenhé&u-
ser ihre allgemeinen Kranken-
hausleistungen auch durch nicht
fest im Krankenhaus angestellte
Arztinnen und Arzte erbringen
konnen.... Die Erbringung und
Vergiitung von allgemeinen
Krankenhausleistungen kénnen
nicht vom Status des &rztlichen
Personals im Krankenhaus (Be-
amten- oder Angestelltenver-
hiltnis oder sonstige Vertrags-
beziehung) abhidngen. Die Vor-
gaben fiir Krankenhduser nach §
107 Abs. 1 Nr. 3 SGB V, jederzeit
verfligbares drztliches Personal
vorzuhalten, sind im Ubrigen
statusneutral. Es ist deshalb auch
nicht geboten, die Tatigkeit z.B.
von niedergelassenen Arzten in

5 Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstrukturgesetz) vom 22.12.2011 BGBI. I S. 2981 (Nr. 70).

¢ Gesetz zur Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen (Psych-Entgeltgesetz) vom 21.07.2012 BGBI. I S. 1613 (Nr. 35).
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Recht

Krankenhiusern nur iiber ein
Anstellungsverhiltnis zu gestat-
ten... .’

Honorararzt = Wahlarzt?

Die vorstehende Gesetzesbe-
griindung erlaubt niedergelasse-
nen Arzten »allgemeine”
Krankenhausleistungen,  nicht
aber auch ausdriicklich wahlérzt-
liche Leistungen erbringen.Denn
trotz Anderung des § 2 KHEntgG
ist der die Wahlarztkette regelnde
§ 17 Abs. 3 Satz 1 KHEntgG un-
verdandert geblieben, nach dem
sich eine Vereinbarung tiber
wahlérztliche Leistungen auf alle
an der Behandlung des Patienten
beteiligten ,,angestellten oder be-
amteten Arzte des Krankenhau-
ses”, soweit diese liquida-
tionsberechtigt sind, einschlief3-

lich der von diesen Arzten veran-
lassten Leistungen von Arzte und
arztlich geleiteten Einrichtungen
auflerhalb des Krankenhauses, er-
streckt.

Der Fall des BGH

Der auf Honorarriickzahlung
verklagte niedergelassene Fach-
arzt fiir Neurochirurgie hatte mit
einer privatversicherten Patientin
eine , Vereinbarung tiber Behand-
lung gegen Privatrechnung” abge-
schlossen in Ergdnzung einer
zwischen der Patientin und dem
Krankenhaustrdger getroffenen
Wahlleistungsvereinbarung; als
Wabhlarzt war der niedergelassene
Arzt in der Wahlleistungsverein-
barung bzw. der die Wahldrzte
benennenden Anlage nicht aufge-
fiihrt.

Foto: © Giovanni Cancemi/fotolia.com

Die Entscheidung

Der niedergelassene  Arzt
konnte, so der BGH, keine geson-
derte Berechnung der von ihm als
Operateur erbrachten &rztlichen
Leistungen aus der mit dem Kran-
kenhaustrdger zustande gekom-
menen Wahlleistungsverein-
barung beanspruchen. Mit der
Wahlleistungsvereinbarung
konne ein Patient — gegen Zah-
lung eines zusétzlichen Honorars
— sicherstellen, dass ihm die per-
sonliche Zuwendung und beson-
dere Qualifikation und Erfahrung
des von ihm gewdhlten liquidati-
onsberechtigten Arztes zu Teil
werde, und zwar ohne Riicksicht
darauf, ob er nach Art und
Schwere der Erkrankung auf die
Behandlung durch einen beson-
ders qualifizierten Arzt angewie-

7Bundestagsausschuss fiir Gesundheit, Beschlussempfehlung und —bericht, BT-Drs. 17/9992, S. 26, zitiert
aus OVG Liineburg Urteil vom 12.06.2013 - 13 LC 173/10.
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sen sei. Der Kreis der in Betracht
kommenden Wahldrzte werde
durch § 17 Abs. 3 Satz 1 KHEntgG
festgelegt. In der Wahlleistungs-
vereinbarung sei er weder als
Wabhlarzt noch als , gewtinschter”
Stellvertreter des Wahlarztes auf-
gefiihrt. Ferner seien niedergelas-
sene Honorarérzte, die aufgrund
eines Kooperationsvertrages im
Krankenhaus titig werden, ohne
dort angestellt zu sein, weder Be-
amte noch Angestellte des Kran-
kenhauses.  Dartiber  hinaus
erstrecke sich eine Wahlleistungs-
vereinbarung auch auf die Leis-
tungen von Arzten und drztlich
geleiteten Einrichtungen aufler-
halb des Krankenhauses, soweit
diese Leistungen im Rahmen der
Behandlung des Patienten von an-
gestellten oder beamteten Kran-
kenhausdrzten —mit eigenem
Liquidationsrecht veranlasst wiir-
den. Jedoch treffe auch dieses Kri-
terium auf die Tatigkeit des
niedergelassenen Arztes hier nicht
zu, weil die Operation nicht ,au-
Berhalb des Krankenhauses” er-
folgte, sondern die vom
Krankenhaustrdger geschuldete
Hauptbehandlungsleistung dar-
stellte. Zudem habe der niederge-
lassene Arzt seine drztliche
Leistung auch nicht als ex-
terner Wahlarzt ,,auf Veran-
lassung” eines angestellten
oder beamteten Kranken-

Arzt und Krankenhaus 12/2014

hausarztes mit eigener Liquidati-
onsberechtigung ausgefiihrt.

Der BGH stellt fest, dass § 17
Abs. 3 Satz 1 KHEntgG den Kreis
der liquidationsberechtigten
Wahlérzte abschlielend festlege.
Hierbei handele es sich um eine
dem Schutz des Privatpatienten
dienende zwingende preisrechtli-
che Norm, von der auch nicht im
Wege einer unmittelbar zwischen
behandelndem (nicht liquidati-
onsberechtigten) Honorararzt und
dem Patienten zustande gekom-
menen individuellen Vergiitungs-
abrede abgewichen werde konne.
Der BGH erklérte die , Vereinba-
rung tiber Behandlung gegen Pri-
vatrechnung” fiir nichtig. Die
Méoglichkeit der Vereinbarung
einer direkten Abrechnung der
Honorarédrzte gegeniiber Patien-
ten widerspreche auch dem Sinn
und Zweck der Wahlleistungsver-
einbarung sowie der Erbringung
wahldrztlicher Leistungen. Dem
Patienten gehe es schliefSlich
darum, sich iiber den Facharzt-
standard hinaus, der bei der Er-
bringung allgemeiner Kranken-
hausleistungen ohnehin geschul-
det sei, die Leistungen hochspe-
zialisierter Spezialisten
,hinzuzukaufen”, so der
entscheidende  Senat.
Diese, ein zusitzliches
Entgelt erst rechtferti-
gende herausgehobene
arztliche Qualifikation
konne nicht bei allen Ho-
norardrzten von
vornherein gleich-
sam ,automa-
tisch” ange-
nommen werden.
Die Berechnung
eines gesonderten
Entgeltes fir
wahlarztliche Leis-
tungen  wiirde
grundsdtzlich in
Frage gestellt,
wenn die Leistun-
gen gewisserma-

Recht

en ,jeder” Honorararzt berech-
nen konnte, und zwar auch dann,
wenn er nur bei den allgemeinen
Krankenhausleistungen geforder-
ten Facharztstandard leiste.

Fazit

Abschliefend ist mit dem BGH
festzuhalten, dass es dem gesetz-
geberischen Zweck des § 17 Abs.
3 Satz 1 KHEntgG entspricht, den
Kreis der liquidationsberechtig-
ten Wahldrzte abschlieflend fest-
zulegen und die gesonderte
Abrechnung drztlicher Wahlleis-
tungen durch Honorardrzte zu
verbieten. Die Kooperation zwi-
schen niedergelassenen Honorar-
arzten und Krankenhaustragern
erhdlt damit an einer empfindli-
chen Stelle einen Dampfer — nicht
zuletzt zugunsten derjenigen kli-
nikleitenden Chefirzte, die sich
bisher der Konkurrenz um wahl-
arztliche Leistungen durch Ho-
norardrzte in der eigenen
Abteilung ausgesetzt sahen (und
noch sehen). Diese liquidations-
berechtigten Chefédrzte diirfen
sich durch das nunmehr ergan-
gene Urteil des BGH mittelbar
durchaus geschiitzt fithlen. Dass
sich der Gesetzgeber — wie zu-
letzt auch in anderen Bereichen
des Medizinrechts — veranlasst
sieht, diese Rechtsprechung
durch eine Anderung von § 17
Abs. 3 KHEntgG zu , korrigie-
ren”, ist eher unwahrscheinlich,
da er — worauf der BGH in sei-
nem Urteil ausdriicklich hinweist
— eine Anderung des Kreises der
Erbringer wahldrztlicher Leistun-
gen erst vor kurzem bewusst un-
terlassen hat.

Weitere Informationen:

- Rechtsanwalt Alexander Denzer
Fachanwalt fiir Medizinrecht

- Rechtsanwalt Marc Rumpenhorst
Fachanwalt fiir Medizin- und Arbeitsrecht

c/o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt,

Monstadt, Dr. Eisbrecher

KortumstrafSe 100, 44787 Bochum

denzer@klostermann-rae.de

rumpenhorst@klostermann-rae.de
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Agenda

November 2014

05.11.2014, Diisseldorf
Eréffnungspressekonferenz 37. Deutscher Krankenhaustag und MEDICA,
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

05.11.2014, Berlin
Mitgliederversammlung des Landesverbandes Berlin im VLK,
VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Dr. Hans-Jochen Stolpmann, Gerd Norden

12. - 15.11.2014, Diisseldorf
37. Deutscher Krankenhaustag,
VLK-Teilnehmer: Dr. Michael A. Weber, Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Gerd Norden

17.11.2014, Hamburg
Mitgliederversammlung des Landesverbandes Hamburg im VLK,
VLK-Teilnehmer: u. a. Dr. Jiirgen Brenner, Gerd Norden

18.11.2014, Berlin
Fachausschuss fiir Krankenhausfinanzierung der DKG
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

19.11.2014, Diisseldorf
Haushaltsauschuss DKI, VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

20.11.2014
Telefonkonferenz des Priasidiums, VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser,
Dr. Michael A. Weber, Prof. Dr. Reinhard Fiinfstiick, Prof. Dr. Dietrich Paravicini,
Dr. Jiirgen Brenner, Gerd Norden

24.11.2014, Diisseldorf
Gespriach mit Vorstand KfH, VLK-Teilnehmer: Gerd Norden, RA Norbert H. Miiller

25.11.2014
Telefonkonferenz der Arbeitsgruppe , Zertifikat generationen-freundliche-Klinik”,
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Alex Blaicher, Gerd Norden
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