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Editorial

ber das Qualitdtsdogma, das sich die aktuelle Bundesregierung
seit Formulierung des Koalitionsvertrages auf die gesundheits-
politischen Fahnen geschrieben hat, haben wir ja an dieser Stelle
schon mehrfach gesprochen. Tatséchlich ist nichts im Gesundheits-
wesen so wohlfeil, wie die Forderung nach mehr Qualitit. Das klingt
namlich im Kern wie ,, Freibier fiir alle!” —ist aber fiir Otto Normalver-
braucher in seiner Banalitit nicht so leicht zu durchschauen. Wenn al-
lerdings jetzt auf den 126 Seiten des aktuellen Kabinettsentwurfs zum
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) sage und schreibe 597 mal von
,Qualitdt” in irgendeiner Form die Rede ist (also Qualitdtssicherung,
Qualitdtszuschldge etc), dann frage ich mich schon, ob hier nicht eher
schamanistische Beschworungsrituale zelebriert werden. Mit sinnvol-
len gesundheitspolitischen Vorgaben hat das jedenfalls nichts zu tun.
ngesichts dieser rein numerischen Analyse ist auch eine sachliche Auseinandersetzung mit den In-
halten des Gesetzes kaum zu leisten — schlicht weil die ganze Zeit erkennbar wird, dass die Defizite
einer qualitativen Beschreibung des Qualitatsbegriffs von den KHSG-Autoren mit einer quantita-
tiven Inflation des Begriffs selbst zu tibertonen versucht wird. Eine inhaltliche Auseinandersetzung ist an
keiner Stelle moglich, denn es gibt keine Inhalte. Es gibt nur diese Beschwérungen.
assen Sie mich trotzdem einen kleinen Blick auf die Inhalte zumindest versuchen, denn auch hier
zeigen sich eklatante Widerspriiche und Unstimmigkeiten. So werden beispielsweise Krankenhéauser,
die sich eines wachsenden Zulaufs erfreuen, mit Vergiitungsabschldgen bestraft, denn der Gesetz-
geber geht davon aus, dass solche Erfolge bei Patienten und einweisenden Arzten — aller Qualitit zum
Trotz — keineswegs mit medizinischer Leistung, sondern allein mit unlauteren Anreizmechanismen zu tun
haben kénnen. Wer also den Beschwoérungsformeln des Gesetzes tatsdchlich erliegt, den trifft die Keule
anderweitig. Unberticksichtigt 14sst der Gesetzgeber auch, dass Qualitét nicht zum Nulltarif zu haben ist.
Der Mittelkiirzung kann ein Haus also nicht entfliehen, aber auf welcher Investitionsgrundlage die nicht
definierten Qualitdtsziele eigentlich erreicht werden sollen, dariiber schweigt diese , Strukturreform” sich
hoflich aus.
st auch egal. Denn die verbale Qualititsinflation dient der Leser- und Medienhypnose, wahrend es
dem Gesetz selber um etwas ganz anderes geht: Die Ausdiinnung der Krankenhauslandschaft ist offen-
sichtlich das Ziel, und deswegen werden mit dem KHSG zahllose Instrumente bereitgelegt, um erst zu
fordern und dann - trotzdem — zu strafen. Aber nirgends finden wir Hinweise auf die bislang und auch in
Zukunft ungelosten Finanzierungsdefizite der Krankenhauser.
rkennen miissen wir Arzte allerdings, dass wir uns tatséchlich die Qualititsdiskussion haben aus
der Hand nehmen lassen. Zweifellos gibt es ja gute und weniger gute Qualitit in unserer Arbeit, wir
haben es aber womdglich versdumt, diese qualitativen Unterschiede selbst zu beschreiben — und im
Einzelfall auch aufzuzeigen. Das vorliegende Heft wird sich deswegen mit Qualititsindikatoren beschaf-
tigen, wie wir sie fiir sinnvoll halten, und wie sie selbstverstandlich unsere Arbeit prigen sollten. — Nicht
im Sinne einer strafenden Keule, sondern in der Verpflichtung unseren Patienten und unserer eigenen
Arbeit gegeniiber.

Es griifit Sie herzlich — und natiirlich umfassend qualitédtsgesichert

lhr /-y[w,/’gé/*, /{//Q‘V%
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Auswahl geeigneter

Indikatoren kurzfristig moglich

Experten bezweifeln, dass die Entwicklung von
Qualititsindikatoren, an denen Krankenhauslei-
stungen kiinftig bemessen werden sollen, inner-
halb von Jahresfrist wirklich moglich ist.

Unser Interviewpartner vom Spitzenverband
der Krankenkassen sieht dies auch so, pladiert
deshalb in der Anfangsphase fiir den Einsatz
von Indikatoren, die im Rahmen der externen
stationdren Qualitdtssicherung erhoben werden.

Qualitatsmanagement mit

Routinedaten ist moglich

Kliniken, die schon heute aktive Erfahrung

in der praktischen Arbeit mit Qualitétsindikato-
ren aus Routinedaten sammeln, werden

nach Einschétzung des Autors besser
gewappnet sein fiir die kiinftig zu erwartende
Vermessung der Krankenhausleistungen mit
validierten Qualititsindikatoren.
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Heftige Kritik am Kabinettsentwurf des KHSG
Bei den , Krankenhausverbanden” ist der am
10.06.2015 verabschiedete Kabinettsentwurf

eines Gesetzes zur Struktur der Krankenhaus-
reformen auf deutliche Kritik gestoen. Von

,, Btikettenschwindel” bis zum Préadikat ,,Gesetz-
entwurf zur Ausdiinnung der Krankenhaus-
landschaft” reichen die Kommentierungen.

Foto: © Style-Photography/f

Zur Unterzeichnung rechtlich nicht verpflichtet
Es besteht keinerlei rechtliche Verpflichtung,

einen Verhaltenskodex als Nachtrag zum
bestehenden Arbeitsvertrag zu unterzeichnen.

E Foto: © THesIMPLIFY/fotolia.com



Personen und Hintergrinde

Kabinettsentwurf des Gesundheitsstrukturgesetzes beschlossen

Das Bundeskabinett hat am
10.06.2015 den Entwurf eines Geset-
zes zur Reform der Strukturen der
Krankenhausversorgung beschlos-
sen. Bundesgesundheitsminister
Grohe stellte in diesem Zusam-
menhang folgendes fest: ,Mit dem
Krankenhaus-Strukturgesetz schaf-
fen wir eine solide Arbeitsgrundlage
fiir die rund 2.000 Krankenhé&user in
Deutschland und fiir die Patienten
ein Plus an Behandlungssicherheit
und Versorgungsqualitidt. Patien-
ten miissen sich auf eine gute Ver-
sorgung im Krankenhaus verlassen
konnen. Deshalb stirken wir die

ver.di-Protestkette am

Nach Auffassung von ver.di bie-
tet der vom Bundeskabinett be-
schlossene Gesetzentwurf fiir ein
Krankenhausstrukturgesetz keine
Losung fiir den Personalmangel
im Krankenhaus. Deshalb will ver.

Spitzenmedizin und sorgen dafiir,
dass sich besonders gute Qualitat
kiinftig auch finanziell lohnt. Aufler-
dem bringen wird mehr Pflegeper-
sonal ans Krankenbett. Denn gute
Versorgung und Pflege im Kran-
kenhaus kénnen nur dann gelingen,
wenn Arztinnen und Arzte, Kran-
kenschwestern und Pfleger nicht
dauerhaft tiberlastet sind. Mit einem
Strukturfonds unterstiitzen wir die
Léander dabei, notwendige Umstruk-
turierungen zur Verbesserung der
Versorgung voranzubringen. Das
entlastet auch die Beitragszahler.”
Kommentare und Pressemitteilun-

24.06.2015

di am 24.06.2015 - dem Tag der Ge-
sundheitsministerkonferenz - mit
einer Protestaktion vom Nord-
seestrand bis in die bayerischen
Berge, von Gorlitz bis Saarbriicken
den Personalmangel in Kranken-

Bodendieck neuer Prasident der
Landesarztekammer Sachsen

Auf dem 25. Sichsischen Arztetag
haben heute die Mandatstréger der
Sachsischen Landesidrztekammer in
Dresden einen neuen Prasidenten
sowie einen neuen Vorstand fiir die
Wabhlperiode 2015 - 2019 gewihlt.

Zum Prasidenten wurde Erik Bo-
dendieck bei 12 Gegenstimmen und
7 Enthaltungen gewéhlt. Er 16st
damit den bisherigen Prisidenten,

Prof. Dr. Jan Schulze ab, der fiir die-
ses Amt nach 16 Jahren nicht mehr
kandidierte. Erik Bodendieck war
seit 2007 Vizepriasident der Séchsi-
schen Landesidrztekammer. Er ist
Facharzt fiir Allgemeinmedizin mit
eigener Niederlassung in Wurzen.

siehe

gen zum Kabinettsbeschluss
auch Seite 200.

hausern sichtbar machen. Um die
Mittagszeit halten Beschiftigte vor
den Kliniken Schilder mit Zahlen
von 1- 162.000 hoch und dokumen-
tieren damit 6ffentlich den Fehlbe-
darf.

G7-Gipfel beschlieBt MaBnahmen zur Antibiotikaresistenz

In der Abschlusserklarung des
G7-Gipfels, der vom 07. - 08. Juni
2015 in Schloss Elmau stattfand,
finden sich auch Mafinahmen aus
dem Bereich Gesundheit. Zum
Thema , Antibiotikaresistenzen” ist
hier unter anderem folgendes auf-
gefiihrt:

Antibiotika spielen fiir die heu-
tigen und zukiinftigen Erfolge in
der Human- und Veterindr-Medi-
zin eine entscheidende Rolle. Wir
unterstiitzen uneingeschrankt den
kiirzlich beschlossenen globalen

191

Aktionsplan der WHO zu Antibio-
tikaresistenzen. Wir werden unsere
eigenen nationalen Aktionspldne
erstellen oder tiberarbeiten und
wirksam umsetzen und andere
Staaten bei der Entwicklung ihrer
jeweiligen nationalen Aktionspldne
unterstiitzen.

Wir bekennen uns nachdriicklich
zu dem ,,One Health”-Ansatz, der
alle Bereiche - die Gesundheit von
Mensch und Tier sowie Landwirt-
schaft und Umwelt - einbezieht. Wir
werden eine fachgerechte Verwen-

dung von Antibiotika fordern und
uns daran beteiligen, die Grundla-
genforschung, die Forschung zur
Epidmiologie, Infektionsprdven-
tion und -bekdmpfung und die
Entwicklung neuer Antibiotika,
alternativer Therapien, Impfstoffe
und Schnelltests zu starken. Wir
sind entschlossen, bei der Erstel-
lung und Uberarbeitung und der
Bereitstellung unserer nationalen
Aktionspldne den Anex (gemein-
same Anstrengungen zur Bekamp-
fung von Antibiotikaresistenzen) zu
berticksichtigen.

Arzt und Krankenhaus 6/2015



Gerd Norden

Alle Macht den
Qualitatsindikatoren!

Qualitdt ist der Hoffnungstra-
ger der bundesdeutschen Ge-
sundheitspolitiker. Doch es geht
dabei offensichtlich nicht um die
Qualitétssteigerung um der Qua-
litat Willen, sondern um Qualitat
im Sinne eines Steuerungsinstru-
mentes fiir die Anzahl der Kran-
kenhduser und der in ihnen
vorgehaltenen Krankenhausbet-
ten. Der soeben vom Bundeska-
binett beschlossene Entwurf eines
,,Gesetzes zur Reform der Struktu-
ren der Krankenhausversorgung”
macht dies iiberdeutlich: Die Qua-
litdt der erbrachten Krankenhaus-
leistungen hat Konsequenzen fiir
die Aufnahme eines Krankenhau-
ses in den Krankenhausplan eines
Bundeslandes und den Verbleib
darin. Zudem soll kiinftig die
Krankenhausvergiitung eng an
Qualitatsaspekte gekoppelt wer-
den; es werden Qualitdtszu- und
-abschlige fiir Leistungen einge-
fithrt, die in auBerordentlich guter
oder unzureichender Qualitit er-
bracht werden.

Das Problem dabei ist die Defini-
tion von Qualitatsindikatoren, mit
denen die Krankenhausleistun-
gen kiinftig , vermessen” werden
sollen. Der Gesetzentwurf sieht
hierfiir keine Losung vor sondern
schiebt die Verantwortung dem
Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) zu. Dieser soll bis zum
Jahresende 2016 Qualitatsindika-
toren zur Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitidt beschliefen, die
als Grundlage fiir qualitdtsorien-
tierte Entscheidungen der Kran-
kenhausplanung geeignet sind
und mit deren Hilfe Leistungen
und Leistungsbereiche definiert

Arzt und Krankenhaus 6/2015
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werden sollen, die sich fiir eine
qualitdtsabhédngige Vergiitung
eignen.

Die entscheidende Frage dabei
ist, ob in dieser kurzen Zeitspanne
aussagefahige Qualitidtsindikato-
ren entwickelt werden konnen,
die fundiert, konsentiert und
rechtssicher gestaltet sind.

Das nachfolgende Interview mit
Dr. Wulf-Dietrich Leber, Leiter
der Abteilung ,Krankenhaus” im
GKV-Spitzenverband versucht,
eine Antwort auf diese fiir Kran-
kenh&user und deren Mitarbeiter
existenziellen Fragen zu finden.

Der G-BA, dem bei der Beant-
wortung dieser Fragestellung
eine ganz entscheidende Rolle
vom Gesetzgeber zugedacht wor-
den ist, hat unseren Interview-
wunsch hierzu mit dem Hinweis
auf den noch frithen Stand des
Gesetzgebungsverfahrens, in dem
eindeutige Aussagen bzw. Kom-

Titel
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mentierungen noch nicht méglich
sind, abgelehnt. Allerdings kon-
nen aus der verdffentlichten Stel-
lungnahme der Unparteiischen
Mitglieder des Gemeinsamen
Bundesausschusses zum Re-
ferentenentwurf des Kranken-
hausstrukturgesetzes zu einigen
wesentlichen Aspekten dieses
Problems Erkenntnisse und Ten-
denzen herausgearbeitet werden.
Dies wird im Anschluss an das
Interview mit Dr. Leber auch ge-
schehen.

In einem weiteren Beitrag zu
dieser Thematik legt Prof. Dr. Ralf
Kuhlen, Medizinischer Geschifts-
fithrer der HELIOS Kliniken
GmbH dar, was man mit Qualitat-
sindikatoren so alles machen kann
und kommt zu dem Schluss, dass
Kliniken, die schon heute aktive
Erfahrungen in der praktischen
Arbeit mit Qualitdtsindikatoren
aus Routinedaten sammeln, fiir
die Zukunft besser gewappnet
sein werden.
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Interview mit Dr. Wulf-Dietrich Leber,

Leiter der Abteilung , Krankenhaus” im GKV-Spitzenverband

?Wie realistisch ist es, bis zum
e 31.12.2016 Qualititsindikato-
ren zur Prozess-,Struktur-, und
Ergebnisqualitit vorzulegen, die
einerseits justitiabel sind und an-
derseits eine objektive Beurteilung
der Qualitdt der erbrachten Kran-
kenhausleistungen ermoglichen?

Dr. Leber: Wer wissen will, mit
welchen Indikatoren das Zu-/
Abschlagssystem an den Start
gehen kann, der werfe einen
Blick in die Qualititsberichte
der Krankenhiuser. Dort findet
sich das Spektrum etablierter
Indikatoren. Fiir die Entwick-
lung neuer Indikatoren wiirden
Jahre ins Land gehen. Deshalb
muss man mit einer Auswahl
der fast 400 Indikatoren starten,
die im Rahmen der externen
stationdren Qualitdtssicherung
seit Jahren erhoben und aus-
gewertet werden. Die Aussa-
gekraft und Zuverldssigkeit
dieser Indikatoren ist bereits
im Zusammenhang mit deren
Veroffentlichung gepriift wor-
den. Eine Auswahl geeigneter
Indikatoren kann daher binnen
kiirzester Zeit erfolgen.

Auf welcher Basis erfolgt der
e Beschluss des G-BA zu diesen
Qualitidtsindikatoren? Sind es ei-
gene Vorschlige oder wird man
sich hierbei auf ,zugelieferte” Er-
gebnisse des eigens gegriindeten
IQTIG stiitzen wollen?

Dr. Leber: Die inhaltliche und
ordnungspolitische Diskussion
wird im G-BA zu fiihren sein.
Die konkrete Priifung der In-
dikatoren auf Zuverlédssigkeit
und Manipulierbarkeit sowie
die Risikoadjustierung wird
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man wohl dem IQTiG iiber-
antworten. Der G-BA muss die
anzuwendenden Qualitdtssi-

cherungs-Scores dann letztlich
beschlielen.

Konnen solche Qualititsindika-
e toren aufgrund bereits bestehen-
der Datensammlungen konzipiert
werden?

Dr. Leber: Ja. Anders geht es
nicht. Ein System auf der Basis
neu zu entwickelnder Indika-
toren wiirde den Start mehr
als eine Legislaturperiode ver-
schieben: 2016/2017 G-BA/
IQTiG, 2018 EDV-Umsetzung,
2019 erstes Erfassungsjahr, 2020
erste Auswertung, 2021 erste
Zu-/ Abschlédge. Bei einem sol-
chen Szenario wiirde man sich
kaum noch erinnern, dass es
einen gesetzlichen Auftrag zur
Qualitdtsorientierung der Ver-
glitung gibt.

Mit wie viel Qualititsindikato-
e ren konnte die Qualititsoffen-
sive zum 01.01.2017 starten?

Dr. Leber: Ich rechne damit,
dass man fiinf bis zehn Quali-
tatssicherungs-Scores entwik-
kelt, also Kennzahlen, die die
Qualitidt bestimmter Behand-
lungsbereiche, wie z. B. Endo-
prothetik oder herzchirurgische
Eingriffe, abbilden. Jeder die-
ser Qualitédtssicherungs-Scores
(Endo-Score, Kardio-Score, ...)
wiirde aus einem Biindel von
Einzelindikatoren errechnet.
Zu- oder Abschlige wiirden
sich dann auf die dazugeho-
rigen DRG-Cluster beziehen
miissen. Der GKV-Spitzen-

verband stellt sich dies als
Umverteilung zwischen Kran-
kenhdusern vor: Mit den Ab-
schldgen fiir mindere Qualitét
wird der Zuschlag fiir Kranken-
hiduser mit exzellenter Qualitéit
finanziert. Die Krankenkassen
wollen nicht via Abschlag an
schlechter Versorgungsqualitat
verdienen.

Wie lange wird es Ihrer Ein-
e schitzung nach dauern, bis ein
umfassendes Qualititsindikatoren-
System ausgereift fiir die praktische
Anwendung in den Krankenhiu-
sern zur Verfiigung steht?

Dr. Leber: In den USA ist
bereits im Rahmen der Me-
dicare-Versicherung eine voll-
umféanglich qualitdtsorientierte
Vergiitungskomponente im
Echteinsatz, das ,Hospital
Value-Based Purchasing Pro-
gram”. Es beinhaltet in der
2015er Version 26 Qualitatsin-
dikatoren zur Prozessqualitat,
zur Patientenzufriedenheit und
zur Ergebnisqualitdt, wie z. B.
30-Tage-Mortalitdat bei Herz-
infarkt. Wir sollten die Uber-
tragbarkeit dieser Indikatoren
priifen und ansonsten beobach-
ten, wie sich die qualitdtsorien-
tierte Vergiitung in den USA
auswirkt. Da es sich auch bei
einer Ubertragung um fiir unser
System neue Indikatoren han-
delt, gelten die oben genannten
zeitlichen Dimensionen. Aber
vielleicht entfaltet ja auch schon
die Aussicht auf solche Vergii-
tungssysteme Wirkung, so dass
die Krankenhausprozesse we-
niger in Richtung Mengenex-
pansion und mehr in Richtung
Qualitat entwickelt werden.

Arzt und Krankenhaus 6/2015



Titel

Positionierungen zu Fragestellungen

im Zusammenhang mit den Qualitatsindikatoren aus der
Stellungnahme der Unparteiischen Mitglieder des
Gemeinsamen Bundesausschusses zum Referentenentwurf
des Krankenhausstrukturgesetzes

Auf welcher Basis erfolgt der
e Beschluss des G-BA? Auf der
Grundlage eigener Vorschlige fiir
Qualititsindikatoren oder auf der
Basis ,zugelieferter” Ergebnisse
durch das IQTIG?

Auszug aus der G-BA-Stellung-
nahme:

§ 137 b Abs. 2 SGB V stellt klar,
dass der G-BA die Arbeitsergeb-
nisse des Instituts nach § 137 a
als Empfehlungen im Rahmen
seiner Aufgabenstellung bertick-
sichtigt. Hierbei handelt es sich
um eine begriilenswerte Klar-
stellung des Verhéltnisses zwi-
schen dem G-BA als Norm- und
Auftraggeber und dem IQTIG
als fachlich-unabhingigen Auf-
tragnehmer.

?Wie realistisch ist es, bis
e 31.12.2016 Qualititsindikato-
ren zur Prozess-, Struktur- und
Ergebnisqualitit vorzulegen, die
einerseits justiziabel sind und an-
dererseits eine objektive Beurtei-
lung der Qualitit der erbrachten
Krankenhausleistungen moglich
machen?

Auszug aus der G-BA-Stellung-
nahme:

Der Artikel 4 enthilt fiir den
G-BA Fristen, die schwer mit den
methodischen Anforderungen
an die Entwicklung von Qua-
litdatsindikatoren und anderen
QS-Instrumenten und -Verfah-
ren und mit der Beachtung der
gesetzlich vorgegebenen Ver-
fahrensschritte in Einklang zu
bringen sind. Der Entwicklungs-
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zyklus eines Qualitdtsindika-
tors entsprechend international
etabliertem methodischen Stan-
dard (z.B. RAM-Verfahren ent-
sprechend Methodenpapier der
Institution gemafs § 137 a SGB V)
umfasst wenigstens 12 Monate.
Zusétzlich wurden im GKV-
VSTG auch im Bereich Quali-
tatssicherung schriftliche und
sich daran anschlieBende miind-
liche Stellungnahmen normiert,
die aufgrund der erwiinschten
fachlich-inhaltlichen Auseinan-
dersetzung der Gremien mit der
Expertise und der Positionen
der gesetzlich Stellungnahmen-
berechtigten die Verfahrens-
dauer verldangern.

Und an anderer Stelle heift es:
Durch die Regelung in § 136
c Abs. 1 SGB V (neu) wird das
Problem der Uberfiithrung der
leistungsbezogenen Indikato-
ren in die Planung von Abtei-
lungen nicht gel6st, sondern an
den G-BA delegiert. So muss
der G-BA vor der Festlegung
von QS-Indikatoren zunichst
einen Grundleistungskatalog
definieren, welcher das , typi-
sche” Leistungsgeschehen (z. B.
einer Herzchirurgischen Abt.)
umfasst, und ausgehend von
diesem Leistungsgeschehen die
Indikatoren, Mafsstibe und Kri-
terien entwickeln.

Ob im konkreten Krankenhaus
dieses Leistungsgeschehen auch
tatsdchlich stattfindet, kann nur
die Landesbehdrde beobachten.
Eine Vergleichbarkeit der Abtei-

lungen ist deshalb nur sehr ein-
geschrankt gegeben. Auflerdem
wirkt sich dies natiirlich auch
auf die einrichtungsbezogenen
Auswertungsergebnisse nach §
136 ¢ Abs. 2 SGB V(neu) aus, da
diese nur Validitdt fiir das vom
G-BA vorgesehene Leistungsge-
schehen besitzen kénnen.

?Kb'nnen solche Qualititsindika-
e toren bereits aufgrund bestehen-
der Datensammlungen konzipiert
werden oder ist hierfiir eine um-
fangliche wissenschaftliche Recher-
che notwendig?

Auszug aus der G-BA-Stellung-
nahme:

Die derzeitigen Qualitdtsindika-
toren der externen stationdren
Qualitatssicherungen konnen
zwar die Ausgangsbasis der
planungsrelevanten Indikato-
ren bilden, gentigen jedoch be-
reits jetzt schon erkennbar den
Planungszwecken der Lander
nur unzureichend. Fiir die Pla-
nungszwecke der Lander bedarf
es

e sowohl einer methodischen
Weiterentwicklung der Quali-
tatsindikatoren,

e einer Festlegung von neuen
(abteilungsbezogenen) Lei-
stungsbereichen

eund einer Modifikation des
Verfahrens zur Datener-
hebung, -auswertung und
-bewertung einschliellich Ab-
kiirzung des strukturierten
Dialogs mit den Krankenhé&u-
sern.
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Ralf Kuhlen

Was man mit Qualitatsindikatoren

so alles machen kann...

Salus aegroti suprema lex!
Primum nil nocere!

Einen Artikel tiber Qualitat-
sindikatoren mit den beiden
grundlegenden Sétzen der me-
dizinischen Ethik zu beginnen,
mag in Anbetracht der aktuel-
len Diskussion tiber Qualitéts-
indikatoren recht naiv klingen,
zumindest aber altmodisch.
Die Diskussion um die Frage,
wie der Qualitdtsbegriff denn
politisch, regulatorisch und
letztlich auch wirtschaftliche
Anwendung findet, zielt derma-
8en fokussiert auf die Verwen-
dung von Qualitdtsindikatoren
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fiir Steuerungszwecke ab, dass
der Gedanke diese schlicht zur
Sicherung oder gar Verbes-
serung der Qualitdt per se zu
bearbeiten beinahe blaudugig
anmutet. Warum es moglicher-
weise aber doch einen Gedan-
ken wert sein konnte, sich auf
diese Grundsitze zu besinnen
soll Gegenstand der hier an-
gestellten Uberlegungen sein.
Benefizienz und Non-Malefizi-
enz, altmodische Vokabeln be-
heimatet im ethischen Diskurs
tiber die Medizin. Kénnte deren
Ubersetzung im aktuellen Kon-
text der Qualitdtsdiskussion
etwas mit Behandlungsqualitét

und Patientensicherheit zu tun
haben? Oder ist die Aversion
gegen jedwede Begrifflichkeit
des ,Qualititsmanagements”
im Gesundheitswesen als per
Dekret aufoktroyierte Biiro-
kratiemaschine mit letztlich
doch profaner Interessenslage
so grofs, dass quasi jeder Ge-
danke in eine solche Richtung
von vorneherein zum Scheitern
verurteilt ist? In diesem Artikel
soll dargestellt werden, dass die
Arbeit mit Qualitdtsindikatoren
zum Zwecke der Verbesserung
praktisch machbar ist und dar-
tiber hinaus ihren Sinn belegbar
erfullt.
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Was ist Qualitat? Wozu
dient deren Messung?

Am Anfang soll eine Begriffs-
bestimmung stehen, die am Ende
helfen wird die beiden wesent-
lichen Fragen zu beantworten:
was ist eigentlich Qualitdt? Und
wozu dient deren Messung?

Schon Ende der 90er Jahre be-
schrieb etwa das , Institute of
Medicine” medizinische Qua-
litat als das Ausmafl, in dem
das erwiinschte Behandlungs-
ergebnis fiir Patienten erreicht
wird. Also eigentlich nichts
anderes als die Anwendung
der allgemeinen Qualitédtsdefi-
nition — ,,Qualitit ist der Grad
der Ubereinstimmung zwischen
dem ,Ist” und dem ,Soll” Er-
gebnis — auf die medizinische
Behandlung. Ebenso wird in
dem Report Sicherheit definiert,
als die Vermeidung von Fehlern,
wobei der Fehler entweder in
der falschen Ausfiihrung einer
an sich gerechtfertigten Maf-
nahme oder in der Anwendung
der falschen Mafinahme liegt.
Sehr dhnlich beschreibt auch die
WHO Patientensicherheit als
die Reduktion einer méglicher
Patientengefdhrdung auf das
minimale Ausmaf. Beides hat
nun ganz augenscheinlich mit-
einander zu tun, wird es doch
auf Dauern niemandem nutzen,
exzellente Qualitit in einem ge-
fihrlichen Umfeld zu bieten,
oder ein wirklich sicheres Um-
feld zu garantieren, in dem aber
keine Qualitdt geboten wird.

Diese beiden Seiten der Quali-
tatsmedaille sind also eng mitein-
ander verwoben — und werden
wohl auch von niemandem in
Abrede gestellt, zumindest so
lange die Begriffe im Generel-
len bleiben. Schwierig wird die
Diskussion verlasslich erst dann,
wenn anhand von klaren Defini-
tion oder gar Zahlen genau die
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Messbarkeit von Qualitdt und
Sicherheit hergestellt werden
soll, die nun mal Voraussetzung
einer jeder Mafinahme zur Ver-
besserung ist. Dann ist medizini-
sche Qualitit hdufig so komplex,
dass sie — wenn tiberhaupt — nur
mit enormen Aufwand gemes-
sen und gesichert werden kann —
und so wird dann aus einer an
sich simplen Uberlegung schnell
ein irrwitziger Biirokratieauf-
wand, der sich nur fraglich lohnt,
wenn man sich vorstellt, wie-
viel Ressource er verschlingt...
Wenn man sich die Resonanz
anschaut, die der Pro-Con Bei-
trag im deutschen Arzteblatt im
September letzten Jahres (Heft
38 2014) nach sich zog, dann
wird schnell klar, dass der Un-
tertitel ,Qualitdtsmanagement
ist fuir die Medizin dhnlich niitz-
lich wie die Ornithologie fiir die
Vogel” einen Nerv traf, den die
Biirokratiemaschine Qualitéts-
management mit ihrem schier
unstillbaren Hunger nach wei-
terer Dokumentation ziemlich
blank gelegt hat.

Qualitatsmanagement
mit Routinedaten?

Geht das moglicherweise auch
einfacher und vor allem effekti-
ver und effizienter? Hier wére
etwa die Auswertung von Rou-
tinedaten, also den Daten, die
zum Zwecke der Abrechnung
in unserem DRG System ohne-
hin sehr genau erhoben werden
miissen, eine Moglichkeit, den
Aufwand zu reduzieren, ohne
deswegen gleich Hausnummern
zu messen? Die HELIOS Kli-
niken verfolgen diesen Ansatz
seit mittlerweile 15 Jahren und
haben wesentlich zur Entwick-
lung des Qualitdtsmanagements
mit solcherlei Routinedaten bei-
getragen. Im Jahr 2008 hat sich
die Initiative Qualitdtsmedizin
IQOM gegriindet, wo heute ca.
350 Kliniken aller Versorgungs-
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stufen Routinedaten nutzen, um
daraus prézise definierte Qua-
litatsindikatoren als Grundlage
ihres Qualitdtsmanagements
zu analysieren; die Schweiz
und Osterreich haben das Sy-
stem zur Grundlage ihrer ge-
setzlichen Qualitdtssicherung
gemacht, und so umfasst diese
Methodik heute bereits mehr als
5 Mio stationdrer Behandlungs-
falle. Ganz &hnliche Ansitze
verfolgen auch andere Initia-
tiven oder etwa auch Kosten-
trager, hier vor allem die AOK
mit der sektorentiibergreifenden
Qualitédtssicherung mittels Rou-
tinedaten (QSR). In Anbetracht
der offentlichen Diskussion der
letzten Monate diirfte klar sein,
dass sich auch in unseren ge-
setzlichen Verfahren zur Quali-
tatssicherung derartige Ansétze
wiederfinden werden.

Auch wenn das augenschein-
liche Argument des geringeren
Dokumentationsaufwandes in
Anbetracht der unisono gedu-
erten Klage tiber das irrwitzige
Ausmaf} der medizinischen Do-
kumentation sofort ziehen sollte,
scheiden sich genau hier aber die
Geister iiber Sinn und Nutzen
von Routinedaten.

Ganz wesentliche Kritik wird
dabei an der an sich notwendi-
gen Reduktion einer komplexen
Behandlung auf ein Ergebnis
per se geduflert, wie etwa der
Sterblichkeit. Es wird angefiihrt,
dass dies doch weif3 Gott nicht
der einzige Qualitdtsparameter
sein kann, vermutlich nicht mal
ein guter, und vor allem sage sie
doch gar nichts tiber die Quali-
tdt aus, wenn nicht korrigiert fiir
die mdoglichen Risiken, die der
Patient und nicht die Qualitit
der Behandlung mit sich bringt.
Manchmal mutet diese Diskus-
sion seltsam an, finden doch in
der Wissenschaft dhnliche Er-
gebniszahlen vollig problemlose
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Verwendung: kaum eine grofse
klinische Studie, die nicht den
Effekt einer Behandlung auf die
Sterblichkeit einer bestimmten
Erkrankung untersucht, wenn
diese eine Rolle spielt.

Was also macht die 6ffentliche
Diskussion tiber etwa Sterblich-
keit als Behandlungsergebnis so
schwierig, nahezu unméglich?

Unsere Patienten sind

alter und kranker —ist

doch klar, dass unsere
Zahlen anders sind!

Und wenn das Argument
nicht von wirklich jedem Kran-
kenhaus in jeder Versorgungs-
stufe verwendet wiirde, waire
es ja auch plausibel... Dahinter
steht ja die simple Frage, ob ein
Behandlungsergebnis eher von
der Erkrankungsschwere der
Patienten oder der Qualitidt der
Behandlung per se abhidngt —
und genau so simpel auch die
Antwort: nattirlich von beidem.

Wihrend die wissenschaftliche
Diskussion beide Aspekte aber
akzeptiert, wurde in der Offent-
lichkeit wahlweise das eine oder
das andere ausgeblendet —und
schon ist der Dissens garantiert.
Heute ist auch in der 6ffentli-
chen Diskussion klar geworden,
dass wir mit Indikatoren aus
Routinedaten immer detaillierter
die Schwere von Erkrankungen
erfassen und deshalb Unter-
schiede der Zahlen auch eher
Unterschiede der Behandlung
reflektieren. Natiirlich kann in
Routinedaten nur das adjustiert
werden, was auch als solches er-
fasst ist — doch da unterscheidet
sich die Quelle ,,Routinedaten”
in nichts von anderen Datenquel-
len -, garbage in — garbage out”
— und wenn da gar nichts drin-
steht, dann kann es auch nicht
berticksichtigt werden. Insofern
ist eine Grundvoraussetzung der
Nutzung von Routinedaten die
richtige Kodierung der Diagno-
sen, Prozeduren und Begleitum-
stinde. Und natiirlich stimmt es

auch, dass manche Dinge in den
heutigen Routinedaten nicht vor-
handen sind, wie etwa die Frage,
ob ein medizinischer Sachverhalt
oder ein Risiko schon bei der
Aufnahme des Patienten vorhan-
den war oder sich erst im Laufe
des Aufenthalts manifestiert hat,
was aber geradezu essentiell ist
bei der Analyse, ob eine Kom-
plikation eher Ausdruck der
mitgebrachten Schwere der Er-
krankung oder der Behandlung
per se ist. Etwa im Bereich der
Onkologie wire es nattirlich we-
sentlich zu wissen, in welchem
Stadium der Erkrankung der Pa-
tient zur Therapie kommt, was
aber mit einer einfachen Abbil-
dung der Tumorklassifikation
bei Aufnahme in den kodierten
Routinedaten realisierbar wire.
Technisch wire das nicht mehr
oder weniger anspruchsvoll wie
die Abbildung in Erhebungsda-
tensitzen, hitte nur den Vorteil,
dass man nicht alles doppelt und
dreifach dokumentieren miis-
ste. Es wire mit Sicherheit ver-
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Abbildung 1: Krankenhaussterblichkeit in den HELIOS Kliniken im Vergleich zum Bundesdurchschnitt.

Die Werte wurde mit den methodisch gleichen Indikatordefinitionen fur die HELIOS Daten als auch fur den Bundesdurchschnitt ermittelt,

um moglichen Diskussionen Gber methodische oder definitorische Unterschiede der genannten Sterblichkeit zu begegnen.
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messen zu behaupten, dass die
Risikoadjustierung in unseren
heutigen Indikatoren vollum-
fanglich ist — allerdings konnte
sie immer perfekter werden,
wenn ein Konsens bestiinde, die
bekannten Risiken auch in den
Routinedaten bereits abzubil-
den.

Die Sterblichkeit ist
doch nicht das einzige Zei-
chen von Qualitat!

Erneut ein gutes Argument,
wenn gleich oft im falschen Zu-
sammenhang gefallen...

Selbstverstidndlich ist die Sterb-
lichkeit nur eine Mafizahl, aber
eben bei vielen Erkrankungen
eine ausnehmend aussagekréf-
tige, deswegen wird sie ja auch in
wissenschaftlichen Studien zum
héartesten Endpunkt, wenn Sterb-
lichkeit ein relevantes OQutcome

der Erkrankung darstellt.

Wenn wir anhand der Indika-
toren der HELIOS Gruppe zeigen
konnen, dass sich die Sterblich-
keit bei Erkrankungen wie Herz-
infarkt, Herzinsuffizienz, der
Lungenentziindung oder dem
Schlaganfall tber die Jahre teil-
weise deutlich besser als der
Bundesdurchschnitt derselben
Kennzahlen entwickelt, dann
diirfen wir das auch als Beleg
eines funktionierenden Quali-
titsmanagements betrachten (vgl.
Abb. 1).

Was aber ist bei den Erkran-
kungen, wo die Sterblichkeit eine
absolute Ausnahme darstellt? Es
ist nattirlich kein wirklicher Beleg
guter Qualitdt, wenn etwa bei
Gallenoperationen kein Patient
verstirbt und ebenso ist es nicht
gleich ein Hinweis auf schlechte
Qualitiat, wenn ein seltener To-
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desfall in der Folge einer Opera-
tion auftritt? Es konnte aber ein
Hinweis auf mangelnde Patien-
tensicherheit sein — und die woll-
ten wir ja wie eingangs erwahnt
mitbetrachten. So betrachten wir
in unseren Indikatoren auch die
Sterblichkeit im ,low risk” Be-
reich, wo sie allerdings eher als
Sicherheitsindikator, denn als
Qualitdtsindikator interpretiert
werden sollte. Auch hier kénnen
wir zeigen, dass die konsequente
Arbeit an diesen Indikatoren zu
einer messbaren Verbesserung
der Versorgung fiihrt (vgl. Abb.
2).

In absoluten Zahlen wéren bei
den 35229 HELIOS Operationen
im Jahr 2014 in diesem ,, low risk”
Bereich 63 Todesfidlle auf dem
Boden des Bundesdurchschnitts
zu erwarten gewesen — es traten
aber lediglich 26 auf. Es soll hier-
mit nicht der wissenschaftliche
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Abbildung 2: Krankenhaussterblichkeit in den ,low risk” Indikatoren.
Der Erwartungswert ergibt sich aus dem Bundesdurchschnitt und ist dem bei HELIOS beobachteten Wert gegentber gestellt.
Die zusammengefasst ,low risk” Sterblichkeit ergibt sich aus den HELIOS Indikatoren, die eine Sterblichkeit unter 1 % aufweisen:
Cholezystektomie bei Gallensteinen, Patienten mit Herniotomie ohne Darmoperation, Hysterektomie bei gutartigen Erkrankungen (Alter > 14 J.),

Huft-Endoprothesen-Erstimplantation bei Koxarthrose und chronischer Arthritis, Knie-Endoprothesen-Erstimplantation bei Gonarthrose und
chronischer Arthritis, Knie-Endoprothesen-Wechsel ohne Fraktur oder Infektion, Exzision von Bandscheibengewebe (ohne Unfall, Tumor, kompl. WS-OP),
Partielle Nephrektomie, Prostata-TUR, Radikale Prostatovesikulektomie
Wie bei allen Vergleichen finden fur den HELIOS Datensatz dieselben Indikatordefinitionen Anwendung
wie bei dem Bundesdatensatz des statistischen Bundesamtes.
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Beweis der Uberlegenheit einer
Mafinahme angetreten werden,
sondern es soll vielmehr illu-
striert werden, dass der Effekt
einer konsequenten Arbeit auch
beim Thema Patientensicherheit
Kennzahl basiert nachvollzogen
werden kann.

Sterblichkeit darf in beiden
Bereichen, da wo sie Ausdruck
guter Qualitdt ebenso wie da wo
sie Ausdruck mangelnder Sicher-
heit sein kann, mit Fug und Recht
als die Spitze eines Eisberges in-
terpretiert werden: sichtbares
Ereignis der darunter liegenden
Strukturen und Prozesse. Ist die
Sterblichkeit auffillig anders als
im Durchschnitt, lohnt es auf
jeden Fall sich mit darunter lie-
genden Problemen zu beschéfti-
gen.

Indikatoren liefern Hin-
weise auf Auffalligkeiten

Bei HELIOS oder auch bei IQM
ist der Sinn der Qualitdtsmessung
recht einfach zusammen gefasst:
wir wollen wissen, wo es was
zu verbessern gibt und das dann
auch de facto verbessern. So be-
steht der eigentliche Sinn unserer
Indikatoren darin, einen Hinweis
darauf zu erhalten, wo wir nach-
schauen miissen — weil es beson-
ders gut lduft, denn hiervon kann
man lernen, oder weil es wahr-
scheinlich was zu verbessern gibt!
So vergleichen wir also alle Indi-
katoren mit dem Bundesdurch-
schnitt und werten das Ergebnis
in einem Indikator als auffallig,
wenn es den Durchschnitt un-
terschreitet. Hieraus kann sich
dann der Anlass zu einem ,, peer
review” Verfahren ergeben, was
der eigentlich wesentliche Part
unseres Qualitditsmanagements
ist: zwei oder drei Fachkollegen
gehen die auffillige Klink besu-
chen und tberpriifen konkrete
die Behandlungsakten der auf-
falligen Bereiche. Hierbei werden
Angemessenheit der Diagnostik
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und Therapie ebenso gepriift, wie
deren zeitgerechter Ablauf oder
auch das Management eingetre-
tener Komplikationen. Selbst-
verstindlich fufit das Review
inhaltlich auf der Anwendung
evidenzbasierter Medizin, der
Uberpriifung auf Anwendung
aktueller Behandlungsleitlinien
und akzeptierter medizinischer
Standards. Grundvoraussetzung
seines Erfolges ist eine offene
Fehlerkultur auf allen Seiten, die
das kollegial konstruktive und
auf Verbesserung abzielende
Gesprich in den Vordergrund
stellt. Schuldzuweisungen und
Glaubensdiskussionen haben
dort dhnlich wenig Erfolg wie die
umfassende Erklarung aller Pro-
bleme ohne diese 16sen zu wol-
len. Am Ende wird das Review
in einem Protokoll mit sehr kon-
kreten Verbesserungsvorschlagen
festgehalten, die der Klinik dazu
dienen, Thre Strukturen und Ab-
laufe, vor allem aber ihre Ergeb-
nisse zu verbessern.

Qualifikationsindikatoren
fuhren mittels Peer
Review zur Qualitats-
verbesserung

Das Peer Review Verfahren
findet grofie Akzeptanz und
wird vor allem als ,, Qualititsma-
nagement auf Augenhéhe” und
praktische Hilfestellung wahrge-
nommen. Das Verfahren ist nun-
mehr schon seit Jahren in einem
Fortbildungscurriculum durch
Bundesdrztekammer unterstiitzt,
welches Reviewer auf die beson-
dere Herausforderung dieser sehr
direkten Tatigkeit vorbereitet.

Die Erfahrung im Umgang mit
den Qualitatsindikatoren bei HE-
LIOS als auch bei IQM zeigen auf
einer mittlerweile sehr breiten
Basis, dass die Verwendung von
Qualitatsindikatoren zur Quali-
tatsverbesserung mittels ,Peer
Review” nicht nur praktikabel

und wirksam sondern eindeutig
positiv belegt ist. Ganz offensicht-
lich werden hiermit Kliniken sehr
effektiv unterstiitzt, eine hohe Be-
handlungsqualitét in einem siche-
ren Umfeld anbieten zu konnen.

Aktive Erfahrungen
mit Qualitatsindikatoren
aus Routinedaten
sind hilfreich

Nutzen diese Uberlegungen
bei der aktuellen Diskussion?
Es ist das erkldrte politische
Ziel, Qualitdt zum MafSstab der
Krankenhausfinanzierung und
auch der Krankenhausplanung
zu machen. Hierzu wird es vor
allem validierter Indikatoren be-
diirfen, die zeitnah messbar und
dann transparent darstellbar
sind. Beide Aufgaben werden
vom neu gegriindeten Institut fiir
Qualitdt und Transparenz im Ge-
sundheitswesen wahrgenommen.
Inwieweit diese Rahmenbedin-
gungen dann detailliert realisiert
werden, wann hieraus de facto
Konsequenzen gezogen werden
und welche mag zum jetzigen
Zeitpunkt schwer abzuschitzen
sein. In Anbetracht der Ernsthaf-
tigkeit der Diskussion scheint es
aber wahrscheinlich, dass Klini-
ken, die schon heute aktive Erfah-
rungen in der praktischen Arbeit
mit Qualitdtsindikatoren aus
Routinedaten sammeln, besser
gewappnet sein werden, mit die-
sen Rahmenbedingungen klar zu
kommen. Der sicherste Weg sich
der Diskussion um Qualitidtsab-
schldage oder Qualititssteuerung
der Krankenhausplanung zu
stellen, diirfte die Sicherstellung
einer fraglos guten Qualitét sein —
und das kommt sowohl dem ein-
gangs erwdhnten Wohl als auch
der Sicherheit unserer Patienten
direkt zu Gute.

Informationen zum Autor:

Prof. Dr. Ralf Kuhlen,

Medizinischer Geschiftsfiihrer der
HELIOS Kliniken GmbH, Berlin
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Berufs- und Gesundheitspolitik

Der Gesetzentwurf der Bundes-
regierung zu einem Gesetz

zur Reform der Strukturen

der Krankenhausversorgung

Das Bundeskabinett hat am
10.06.2015 den Entwurf der
Bundesregierung zu einem Ge-
setz zur Reform der Strukturen
der Krankenhausversorgung
(Krankenhausstrukturgesetz)
beschlossen. Nach der Presse-
mitteilung des BMG vom glei-
chen Tage beinhaltet dieser
Gesetzentwurf folgende Schwer-
punkte:

® Qualitit wird als Kriterium
bei der Krankenhausplanung
eingefiihrt. Die Mindestmen-
genregelung wird nach den
Vorgaben der hochstrich-
terlichen Rechtsprechung
rechtssicher ausgestaltet. Bei
der Krankenhausvergiitung
wird kiinftig auch an Quali-
tatsaspekten angekniipft. Es
werden Qualitdtszu- und -ab-
schldge fiir Leistungen einge-
fithrt. Die Qualitdtsberichte
der Krankenhduser werden
patientenfreundlicher gestal-
tet, denn Patientinnen und
Patienten benétigen leichter
nutzbare Informationen tiber
die Qualitdt der Versorgung
im Krankenhaus.

Zur Starkung der unmittel-
baren pflegerischen Patien-
tenversorgung (Pflege am
Bett) wird ein Pflegestellen-
Forderprogramm eingerich-
tet. In den Jahren 2016 - 2018
belaufen sich die Férdermit-
tel auf insgesamt bis zu 660
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Mio. €. Ab 2019 stehen dau-
erhaft 330 Mio. € pro Jahr zur
Verfiigung. Dadurch kénnen
voraussichtlich 6.350 neue
Stellen geschaffen werden,
die ausschlie8lich der Pflege
am Bett zugute kommen.

Zur Weiterentwicklung der
Krankenhausfinanzierung
werden die Rahmenbedin-
gungen fiir die Anwendung
von Sicherstellungszuschla-
gen prézisiert. Krankenhdu-
ser, die an einer stationiren
Notfallversorgung teilneh-
men, erhalten in Abhin-
gigkeit der vorgehaltenen
Notfallstrukturen Zuschlédge.
Zudem wird der Investiti-
onsabschlag fiir Kliniken bei
der ambulanten Vergiitung

Foto: © Style-Photography/fotolia.com

von 10 auf 5% halbiert. Die
Rahmenbedingungen fir
Zuschldge fiir besondere
Aufgaben werden prézisiert.
Die Spannbreite der Landes-
basisfallwerte wird ab dem
Jahre 2016 durch eine weitere
Annidherung an den einheit-
lichen Basisfallwertkorridor
vermindert.

e Die Neuausrichtung der

Mengensteuerung erfolgt
in 2 Stufen. In einer ersten
Stufe werden Vereinbarun-
gen der Vertragsparteien
auf Bundesebene dazu bei-
tragen, mit Wirkung fiir das
DRG-System 2017 die Bewer-
tungen bei Leistungen mit
wirtschaftlich begriindeten
Fallzahlsteigerungen abzu-
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senken oder abzustufen. In
einer zweiten Stufe folgt fiir
das Jahr 2017 die Ebenenver-
lagerung der Mengensteue-
rung von der Landes- auf die
Krankenhausebene.

e Zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen wird ein
Strukturfonds eingerichtet.
Dazu werden einmal Mittel
in Hohe von 500 Mio. € aus
der Liquiditdtsreserve des
Gesundheitsfonds zur Ver-
fligung gestellt, wenn die
Lénder den gleichen Beitrag
leisten. So wird maximal ein
Volumen in Héhe von 1 Mrd.
€ zur Verfiigung gestellt.
Die Fordergelder werden in
Krankenh&dusern nicht an-
stelle, sondern zusitzlich zu
der notwendigen Investiti-
onsfoérderung zugute bekom-
men.

¢ Es bleibt dabei, dass die Bun-
desldnder die Planung von
Krankenhidusern im Rahmen
der Daseinsvorsorge auch
weiterhin durchfiihren und

Herrn
Peter Altmeier, MdB

die Investitionskosten fiir
ihre Krankenhiuser in not-
wendigem Umfang bereitzu-
stellen haben.

VLK-Schreiben an
Bundesminister Altmeier

Der vom Bundeskabinett am
10.06.2015 verabschiedete Ge-
setzentwurf zum Krankenhaus-
strukturgesetz entspricht mit
all seinen aus VLK-Sicht nega-
tiven Elementen fast wortlich
dem Referentenentwurf, der am
28.04.2015 vorgelegt wurde. Aus
VLK-Sicht ist allerdings positiv
anzumerken, dass beztiglich der
Zielvereinbarungen in Chefarzt-
vertrdgen der Regierungsent-
wurf nunmehr der vom VLK
(und der Bundesidrztekammer)
vorgeschlagenen Formulierung
des § 135 ¢ SGB V folgt: Ziel-
vereinbarungen, die auf Bo-
nusgewdhrungen fiir einzelne
Leistungen, Leistungsmengen,
Leistungskomplexe oder Mef3-
groBen hierfiir abstellen, werden
ausgeschlossen. Damit soll ins-
besondere die Unabhingigkeit

Bundesminister fiir besondere Aufgaben

c/o Bundeskanzleramt
Willy-Brandt-Str. 1
11012 Berlin

Krankenhausreform 2015

medizinischer Entscheidungen
gesichert werden.

Ansonsten sind die Kritik-
punkte, die der VLK in seiner
Stellungnahme zum Referen-
tenentwurf des Krankenhaus-
strukturgesetzes aufgefiihrt hat,
unverdndert auch auf den jetzt
vorgelegten Regierungsentwurf
zu libertragen. Vor diesem Hin-
tergrund hat der VLK —noch vor
der Beratung im Bundeskabinett
— in einem Brief an den Bun-
desminister fiir besondere An-
gelegenheiten, Peter Altmeier,
eindringlich darum gebeten, im
Hinblick auf die nicht zielfiih-
renden und zum Teil auch wi-
derspriichlichen Bestimmungen
des Gesetzentwurfes vor allem
im Hinblick auf die Qualitéts-
indikatoren, die vorgesehenen
Beratungen im Bundeskabinett
hiertiber bis zu einer dringend
empfohlenen Nachbesserung zu
verschieben.

Der Wortlaut des Schreibens

an Minister Altmeier ist nachfol-
gend wiedergegeben.

Diisseldorf, 02.06.2015

Sehr geehrter Herr Bundesminister,

nach den uns vorliegenden Informationen soll das Bundeskabinett im Juni dieses Jahres das Gesetz zur Re-
form der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG) beschlielen. Wir
bitten Sie dringend daraufhin zu wirken, diese Beschlussfassung auszusetzen, bis der derzeit vorliegende
Gesetzentwurf in wesentlichen Punkten nachgebessert ist.

Die Bundesregierung hatte im Koalitionsvertrag vom November 2013 fiir den Krankenhausbereich eine
»,Qualitdtsoffensive” angekiindigt, mit der sie die Qualitdt der stationdren Versorgung verbessern wollte.
Im jetzt vorgelegten Entwurf eines Krankenhausstrukturgesetzes werden demgemaf als Zielsetzung die
Weiterentwicklung der qualitativen Standards und die nachhaltige Sicherung der Betriebskosten der Kran-
kenh&user vorgegeben. Beides kann nach Einschédtzung des Verbandes der Leitenden Krankenhausérzte
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Deutschlands mit den im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen nicht erreicht werden:

Dem Gesetzentwurf zufolge sollen die Krankenh&duser mit Qualitdtsindikatoren ,, vermessen” werden. Bei
Nicht-Erreichen dieser Qualititsindikatoren droht den Krankenhdusern das Ausscheiden aus der Versor-
gungskette der stationdren Leistungserbringung.

Diese Indikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit der Krankenhausleistungen sollen in einer
ersten Version bis zum 31.12.2016 beschlossen werden. Nach einhelliger Einschitzung aller Experten wird
es nicht moglich sein, in dieser kurzen Zeitspanne rechtssichere, fundierte und konsentierte Indikatoren
fir die Ergebnisqualitdt zu erarbeiten. Indikatoren fiir die Struktur-und Prozessqualitét sind durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) — wie mit den Stimmen der Kostentrédger in den letzten Jahren
mehrfach ohne addquate Gegenfinanzierung geschehen — schneller bereitzustellen. Sie beinhalten aber vor
allem kostenintensive Vorgaben im Personal- und Sachbereich, die vor dem Hintergrund der bereits seit
Jahren zu konstatierenden Unterversorgung der Krankenhduser im Betriebskostenbereich wie auch im
Bereich der Investitionsfinanzierung nicht erfiillt werden konnen.

Wenn diese Indikatoren jedoch zum Mafstab fiir den Verbleib der Krankenhduser in der Versorgungskette
vorgegeben werden, dann ist die Ausdiinnung der Krankenhauslandschaft programmiert. Entsprechend
negative Auswirkungen wird dies fiir die flichendeckende Versorgung der Bevolkerung haben.

Vor diesem Hintergrund erscheint es unumgénglich, zur Messung der Leistungsqualitidt der Krankenhduser
ausschlieSlich Indikatoren der Ergebnisqualitit heranzuziehen und zu deren Erarbeitung eine ausreichende
Zeitspanne von mehreren Jahren vorzusehen. Nur dann kénnen solche sachgerecht entwickelten Qualitéts-
indikatoren als planungsrelevante und rechtssichere Vorgaben fiir die Krankenh&user angesehen werden.

Der Gesetzentwurf enthélt aulerdem einen Widerspruch in sich: Einerseits soll die Qualitdt der in den
Krankenhdusern erbrachten Leistungen deutlich gesteigert werden. Andererseits werden Krankenhduser,
die aufgrund ihrer guten Qualitét einen hoheren Zulauf verzeichnen, ggf. mit Vergiitungsabschlidgen be-
straft, da aus dem Blickwinkel der Kostentrager — ggf. auch der Politik — unterstellt wird, dass Fallzahlstei-
gerungen in aller Regel wirtschaftlich begriindet sind.

Hinzu kommt, dass durch den vorliegenden Gesetzentwurf die zentralen Probleme der Krankenh&user im
Bereich der Betriebskostenfinanzierung ungelost bleiben und durch neue Kiirzungen und Belastungen eine
massive Verschlechterung eintreten wird.

In der Gesamtschau des vorliegenden Entwurfes eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenh-
ausversorgung wird nach Einschitzung des VLK die Intention des Verordnungsgebers deutlich, unter dem
Deckmantel der Qualitit eine Ausdiinnung der Krankenhauslandschaft herbeizufiihren.

Um nicht missverstanden zu werden: Der Verband der Leitenden Krankenhauséarzte Deutschlands unter-
stiitzt ausdriicklich eine sachgerechte und mit Augenmaf gefiihrte ,Qualitdtsoffensive”. Diese sollte jedoch
zu einer deutlichen Verbesserung der Versorgung der Bevilkerung im stationédren Bereich fithren und nicht
— wie durch die Regelungen des vorliegenden Gesetzentwurfes zu befiirchten — die Leistungsfahigkeit der
Krankenhéduser zu Lasten der Patienten schwichen.

Sollte das Bundeskabinett den vorliegenden Gesetzentwurf in der derzeitigen Abfassung beschlieen, wird
der Verband der Leitenden Krankenhausérzte Deutschlands sich den hiergegen zu erwartenden bundes-

weiten Protestaktionen der in den Krankenh&usern Tétigen mit allem Nachdruck anschliefen.

Mit freundlichen Griifien

lw

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prasident VLK Dipl.-Volksw. Gerd Norden, Hauptgeschaftsfiihrer
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Kommentierungen und Pressemeldungen zum Kabinettsentwurf

Bei den , Krankenhausverbanden” hat der Entwurf der Bundesregierung zum Krankenhausstrukturge-
setz — wie nicht anders zu erwarten — durchweg negative Reaktionen ausgelost. Eine Auswahl entspre-
chender Kommentierungen findet sich nachfolgend:

Jens Spahn MdB

,Einfach nur mehr Geld wére keine Losung, es braucht zudem strukturelle Ver-
dnderungen. Beides leistet das geplante Gesetz. Weniger unnétige Operationen,
weniger leer stehende Betten und insgesamt mehr Qualitit, das ist unser Ziel.
Da ist das Gesetz ein grofler Schritt in die richtige Richtung.”

SoVD-Prasident Adolf Bauer

,Die Reform der Krankenhduser ist mit enormen Hoffnungen der Patienten verbunden. Jetzt ist zu be-
fiirchten, dass das Gesetz selbst zum Notfall wird”, warnt SoVD-Prasident Adolf Bauer. Der Verbandspra-
sident fordert eine verldssliche Finanzierung der Investitionskosten der Krankenhé&user.

,Die Bundeslander miissen stirker in die Pflicht genommen werden, damit die Rechnung am Ende auch
bezahlt werden kann”, so Bauer.

Aus Sicht des SoVD drohen den Versicherten zudem einseitige Mehrbelastungen. Die mit den geplanten
Reformmafinahmen verbundenen Mehrausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung betragen Schit-
zungen zufolge bis 2020 rund 5,4 Milliarden Euro. Ohne eine paritdtische Finanzierung der Beitragssitze
zur Krankenversicherung miissen die Versicherten diese Kosten alleine tragen.

Der Sozialverband SoVD vertritt die Interessen der Patientinnen und Patienten.

DKG

Krankenhduser brauchen Befreiungsschlag

Berlin, 10. Juni 2015 -, Diese Krankenhausreform ist viel Etikettenschwindel: Wo Hilfe drauf steht, sind
neue Belastungen drin”, kommentiert der Préasident der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), Tho-
mas Reumann, den soeben vom Kabinett verabschiedeten Reformentwurf. Damit werde weder die Ver-
sorgung der Patienten verbessert, noch die Finanzierung der Krankenh&user gesichert.

Angesichts bekannter Personalbelastungen, angesichts 40 Prozent Krankenh&user mit roten Zahlen, an-
gesichts tiberlasteter und unterfinanzierter Notfallambulanzen und angesichts einer jahrlichen Investi-
tionsliicke in Milliardenhthe werde ein Gesetzentwurf beschlossen, der den Krankenhiusern allein in
2017 Mittel in Hohe von einer Milliarde Euro entziehe und der keinerlei Perspektive fiir die Losung der
zentralen Probleme der Krankenh&user beinhalte, so Reumann weiter: ,, Wir haben nicht den Eindruck,
dass die fiir dieses Reformkonzept Verantwortlichen aus Bund und Landern wirklich wissen, was in den
Krankenh&usern los ist”. Die Politik verkenne die breite Welle der Kritik und Empérung in den Kranken-
hiusern gegen die Reformpline.

,,Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Krankenh&iuser versorgen immer mehr Patienten in immer
kiirzerer Zeit und sie erwarten zu Recht, dass die Politik diese Leistung sieht und honoriert”, so Reumann
weiter. Stattdessen wolle die Politik den Krankenhdusern ab 2017 den sogenannten Versorgungszuschlag
i. H. v. 0,8 Prozent der DRGVergtitung streichen. Damit wiirden den Kliniken mit einem Schlag 500 Mil-
lionen Euro pro Jahr ab 2017 gestrichen. Das sei weit mehr als das Personalférderprogramm mit gerade
einmal 220 Millionen Euro im Jahr 2017 fiir die Neueinstellung von Pflegekriften zur Verfiigung stelle. Die
zusitzlich hochstens 4.400 Pflegekrifte helfen wenig, wenn gleichzeitig die Mittel fiir 10.000 Pflegekréfte
gekiirzt werden. Zumal das Pflegestellenférderprogramm nicht zum Tragen kommen werde, da viele
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Krankenhduser den Eigenanteil und die Folgekosten von Neueinstellungen nicht aufbringen kénnen. Hier
habe die Gewerkschaft ver.di Recht — das Personalférderprogramm sei reine Symbolpolitik.

Der Reformentwurf propagiere Verbesserungen der Patienten, liefere dann aber keinerlei Losungsansitze
fiir den wachsenden medizinischen Behandlungsbedarf, betont Reumann. Die demographische Entwick-
lung und der medizinische Fortschritt seien Fakten, die man nicht ignorieren kénne. Der Gesetzentwurf
sehe aber bei der Vergiitung von zusitzlichen Leistungen sogar Kiirzungen in einer Gréenordnung von
50 Prozent und mehr vor. Die Folge von solchen Kiirzungen seien zwangsldufig Rationierungen, die die
Politik den Patienten dann erkldren miisse.

Eine Finanzierung der steigenden Betriebskosten, etwa durch Tarifabschliisse fiir die Pflegekréfte oder
Arzte sei im Reformentwurf nicht vorgesehen. Im Gegenteil sollen steigende Produktivititsentwicklungen
zu Preissenkungen fithren. Maf3stab sollen die Krankenh&user mit durchrationalisiertem Personaleinsatz
werden. Hier werde eine Spirale des Personalabbaus in Gang gesetzt, unterstreicht Reumann.

»,Was im Gesetzentwurf vollig fehlt, ist eine Losung des Investitionsstaus”, so Reumann weiter. Der vorge-
sehene Investitionsfond helfe nur bei SchlieBungen oder Umwidmungen, nicht aber den Krankenhdusern,
die weiterhin gebraucht werden und in moderne Strukturen investieren miissten. Mehr Qualitdt, mehr
Sicherheit, mehr Infektionsprophylaxe und mehr Wirtschaftlichkeit brauchten Investitionen, die dann aber
auch finanziert werden miissten.

Die angekiindigte Qualititsoffensive bleibe eine Verbaloffensive, weil die erforderlichen Ressourcen nicht
in erforderlichem Umfang bereitgestellt wiirden. Geradezu kontraproduktiv fiir mehr Qualitit seien die
vorgesehenen Abschldge, wenn aufwendig dokumentierende Qualitdtsindikatoren nicht erreicht wiirden.
Mehr Qualitdt durch weniger Geld — selbst die Krankenkassen wiirden diesen aus dem amerikanischen
System entlehnten Ansatz ablehnen.

Keinerlei Akzeptanz in den Krankenhdusern wiirden die zusétzlichen Dokumentationen und tiberzoge-
nen Kontrollen durch den medizinischen Dienst der Kassen finden. Die Zeit fiir mehr Biirokratie fehle
den Arzten und Pflegekriften am Patientenbett und trage ganz sicher nicht dazu bei, die medizinische
Versorgung zu verbessern.

Die punktuellen Entlastungen, die der Gesetzentwurf ohne Zweifel beinhalte, stiinden in keinem Ver-
héltnis zur bestehenden und noch weiter verschérften Unterfinanzierung der Krankenhduser”, macht der
DKGPrésident deutlich.

,Das Vertrauen in diese Krankenhausreform sei beschéidigt”, fasst Reumann zusammen. Die Kranken-
hiuser wiirden deshalb in die Offensive gehen mit einer Kampagne der Krankenhduser in Deutschland
als Weckruf an die Politik, damit die hochwertige und gute Versorgung im Interesse der Patientinnen und
Patienten flachendeckend und zukunftsfihig erhalten bleiben kann — denn darum gehe es, fasst Reumann
zusammen. ,,Was wir wirklich brauchen ist ein Befreiungsschlag, der den Krankenhdusern die Luft zum
Atmen gibt, damit sie sich auf ihre Aufgabe konzentrieren konnen, die Patienten qualitativ hochwertig und
bestmoglich zu versorgen”.

BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, Harald Terpe MdB

,,Die Krankenhausreform verdient diesen Namen nicht. Die zentralen Baustellen werden nicht angegan-
gen. Es fehlt die dringend tiberfillige Reform der Investitionsfinanzierung. Auflerdem fehlen Schritte zu
einer Klinikplanung, die den ambulanten und stationdren Sektor miteinander verzahnt. Die Vorschlige
fiir eine dauerhafte Finanzierung der Pflege sind vollig unzureichend. Der Pflegenotstand kann so nicht
behoben werden.”

Die Linke, Harald Weinberg MdB

,Diese Krankenhausreform ist ein weiterer Meilenstein auf dem Irrweg der Fallpauschalen. Die grofien
Probleme in den Krankenh&usern werden nicht geldst, sondern weiter verschirft. Anstatt die Versorgung
der Patientinnen und Patienten zu verbessern und die Krankenhiuser wirtschaftlich abzusichern, wird
das Gesetz zu einer neue Welle von SchlieBungen und Privatisierungen fithren”, kommentiert Harald
Weinberg, gesundheitspolitischer Sprecher der LINKEN, die heute im Kabinett verabschiedete Vorlage
zum Krankenhausstrukturgesetz. Weinberg weiter:
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,Mit viel Flickwerk wird versucht, die zahlreichen und offensichtlichen Fehlanreize einzuddmmen, die
das DRG-System (diagnosebezogene Fallgruppen) hervorbringt. Manche Mafinahmen werden dafiir sor-
gen, dass ein schlechtes System an einigen Stellen etwas besser funktioniert. Das dndert aber nichts an der
falschen Grundausrichtung dieser Krankenhauspolitik.

Am Personalmangel in den Krankenh&dusern und ihrer massiven Unterfinanzierung durch die Lander
wird sich durch dieses Gesetz tiberhaupt nichts dndern. Um die Situation und die Qualitit in den Kran-
kenh&usern wirklich zu verbessern brauchte es Geld. Bund und Lander haben sich aber auf eine ‘Reform’
geeinigt, die sie moglichst wenig kosten soll. Deswegen ist das Pflegeforderprogramm ein schlechter Witz
und der neu geschaffene Strukturfonds dient nicht einer verbesserten Versorgungsstruktur, sondern als
Abwrackpramie fiir unwirtschaftliche Abteilungen und Kliniken.

Anstatt eine bedarfsgerechte und humane Versorgung von Kranken sicherzustellen, wird die stationére
Versorgung weiter nach den Prinzipien von Markt, Wettbewerb und Konkurrenz umgebaut. Das wird
negative Auswirkungen fiir die Menschen und die Krankenh&user selbst haben.”

VKD

Kabinett entscheidet zu Lasten der Patienten, Mitarbeiter und Krankenhiuser

VKD: Wir konnen diese verfehlte Gesetzgebung nicht weiter hinnehmen

Berlin, d. 10. Juni 2015. Der Gesundheitsminister geht seinen Weg. Alle Expertenmeinungen, alle Argumente,
jeder noch so plausible Einwand bringen ihn offensichtlich nicht davon ab. Der Referentenentwurf fiir eine
Krankenhausreform ging jetzt ohne nennenswerte Anderungen ins Kabinett und wurde hier beschlossen.
,Damit bewegt sich die Politik in eine Richtung, die fiir eine Krankenhausversorgung in hoher Qualitét nicht
nur duflerst fatal, sondern gefdhrlich abschiissig wird”, kommentiert der Prasident des Verbandes der Kran-
kenhausdirektoren Deutschlands (VKD), Dr. Josef Diillings. Es werde nicht im Entferntesten deutlich, dass
die Regierungskoalition eine wirklich substanzielle, an der Sache orientierte Gesetzesentscheidung anstrebe.
,Entgegen allen vollmundigen Erkldrungen, mit dem neuen Gesetz wiirden Milliarden in den Krankenhaus-
bereich flieBen, geht es tatsdchlich um erhebliche Mittelkiirzungen. Die wirklich wesentlichen Probleme - die
seit Jahren mangelhafte Investitionsfinanzierung, das durch die fehlende Gegenfinanzierung von Tarifstei-
gerungen entstandene Personalkostendilemma, die extrem unterfinanzierte ambulante Notfallversorgung
- werden nicht einmal angefasst, geschweige denn geldst”, sagt der VKD-Préasident.

,S0 emporte Reaktionen wie auf diesen Gesetzentwurf haben wir von Mitgliedern unseres Verbandes und
von Mitarbeitern der Krankenhduser bisher noch nie zuvor erhalten”, berichtet VKD-Geschiftsfiihrerin
Gabriele Kirchner. Alle fiihlten sich getduscht. Ging es doch noch bei Griindung der Bund-Lander-Arbeits-
gruppe fiir die Krankenhausreform vor anderthalb Jahren um die Zukunftsfestigkeit der Krankenhausver-
sorgung. Diese werde es mit dem geplanten Gesetz nicht geben.

Auch die angekiindigte Qualitdtsoffensive kann damit nicht gelingen. Denn: Wer das eine will, muss das
andere mogen, sagt der Volksmund. Wer mehr Qualitit in der Gesundheitsversorgung will, kann nicht
gleichzeitig ignorieren, dass dafiir eine finanzielle Basis notwendig ist.

Wenn die Regierungskoalition die Ziele der Krankenhausreform 2015 erreichen will, muss sie sich fiir eine
grundlegende Kurskorrektur in der Gesetzgebung entscheiden. Ansonsten werden es die derzeit geplanten
Regelungen den Krankenh&dusern schwer machen, die auf sie zukommenden Aufgaben, vor allem den vor-
hersehbar steigenden Versorgungsbedarf, in der erwarteten hohen Qualitit zu schultern.

Die Krankenhausbranche muss sich angesichts des aktuellen Referentenentwurfs zum wiederholten Mal
gegen eine verfehlte Gesetzgebung zur Wehr setzen. Das wird sie im Sinne der Kliniken, ihrer Patienten und
Mitarbeiter, tun.

Hintergrund

Kritik tibt der VKD vor allem am Fehlen einer zukunftsfesten Losung fiir die von der Politik selbst verursach-
ten finanziellen Probleme der Krankenhduser. Dazu gehort die seit Jahren ungentigende Finanzierung der
Regelinvestitionen, die einen permanenten Gesetzesverstof$ durch die Lander darstellt — und die durch den
Gesetzentwurf gesetzwidrig verfestigt wird. Auch die unvollstindige Refinanzierung von Tarifsteigerungen
durch die Krankenkassen soll nicht verandert werden.

Massiv bestrafen will die Regierungskoalition zudem Mehrleistungen, die auflerdem stets und standig als
nicht medizinisch sondern wirtschaftlich verursacht verunglimpft werden und auf die jahrelang Preisab-
schldge erfolgen sollen. Das trifft leistungsstarke Krankenhduser besonders und erstickt den ebenfalls ge-
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planten Qualitatswettbewerb im Keim.

Alle vorgesehenen Regelungen zur Steuerung der Leistungsmengen stellen eine faktische Leistungsbremse
und damit eine Deckelung der Krankenhausbudgets dar.

Hinzu kommt, dass der Versorgungszuschlag von 0,8 Prozent fiir die Krankenhé&user, den die Vorgangerre-
gierung beschlossen hatte, mit einem Volumen von rund 500 Millionen Euro pro Jahr, ab 2017 entfallen soll.
Vollig unakzeptabel ist fiir den Managerverband die neue Rolle, die dem medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen (MDK) zugewiesen wird. Neben seiner bisherigen Aufgabe soll er kiinftig die Einhaltung von
Qualitdtsanforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-A) vor Ort in den Krankenh&dusern kon-
trollieren. Hier wird aus Sicht des VKD der Bock zum Gértner gemacht. Bisher ist der MDK vor allem
auf Rechnungskiirzungen im Auftrag der Kassen aus und scheut auch nicht davor zuriick, notwendige
Behandlungen und Klinikaufenthalte von Patienten in Frage zu stellen. Betont werden muss: Die Qualitit
der Krankenhduser wird bereits heute umfangreicher kontrolliert als dies in allen anderen Bereichen der
Gesundheitsversorgung der Fall ist. Nirgends wird Qualitdt derart transparent dargestellt.

Der Referentenentwurf tragt mit weiteren zahlreiche Kontrollmechanismen dazu bei, dass die Biirokratie
wie ein Unkraut immer weiter wuchert. Ressourcen werden verschwendet und Personal mit ausufernden
Dokumentationsaufgaben belastet — Zeit, die fiir die Patienten fehlt.

Absolut enttduschend ist das Fehlen einer Regelung zur Ambulanten Notfallversorgung im Referenten-
entwurf. Noch im Koalitionsvertrag der Bundesregierung war von der notwendigen Anpassung der ge-
setzlichen Rahmenbedingungen und der entsprechenden Vergiitung die Rede. Aus Sicht des VKD ist es
wirklichkeitsfremd, auch kiinftig die Zustandigkeit fiir die ambulante Notfallversorgung und damit die
Regelung der Vergiitung fiir die Kliniken allein bei den Kassenérztlichen Vereinigungen (KV) zu belassen.
Krankenhauser versorgen schon heute mehr Notfille als die niedergelassenen Arzte — zu deutlich schlech-
teren Konditionen, die absurder Weise von den KVen und Krankenkassen festgelegt werden, ohne dass die
Krankenhiuser irgendein Mitspracherecht hitten.

Christliche Krankenhauser in Deutschland (CKiD)

Probleme der Krankenhduser werden verschirft! Christliche Krankenhduser von Reformgesetz enttauscht
Aus Sicht der Christlichen Krankenhduser in Deutschland lenkt der gestern vom Kabinett verabschiedete
Entwurf des Krankenhausstrukturgesetzes von den entscheidenden Problemen der Krankenhduser ab und
verscharft diese, anstatt zu ihrer Losung beizutragen.

Der Gesetzentwurf zielt auf die Sicherung einer qualitativ hochwertigen Krankenhausversorgung auch in
Zukunft. Dazu leisten die christlichen Krankenh&user gerne ihren Beitrag. Gute Qualitit setzt aber auch
entsprechende Rahmenbedingungen voraus, die im Gesetzentwurf jedoch nicht berticksichtigt sind. Hier
sehen die christlichen Krankenhduser erheblichen Nachbesserungsbedarf.

,Der Gesetzentwurf leistet keinen nachhaltigen Beitrag zur Verbesserung der angespannten Personalsitua-
tion in den Kliniken, vor allem in der Pflege. Um die fiir eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung
erforderliche personelle Besetzung sicherstellen zu kénnen, fordern wir mit Prioritdt eine konsequente Re-
finanzierung der tarifbedingten Personalkostensteigerungen”, so der Vorsitzende des Deutschen Evangeli-
schen Krankenhausverbandes, Christoph Radbruch. Erneut wird versdumt, die Voraussetzungen fiir eine
auskommliche Vergiitung bedarfsnotwendiger Krankenh&user zu schaffen. Stattdessen wird der Einspard-
ruck auf Kliniken und Personal noch erhoht. , Wir fordern den Verzicht auf die vorgesehenen neuen Ab-
schlagsregelungen und Erloskiirzungen sowie die verldssliche, zeitnahe Refinanzierung unabwendbarer
Kostensteigerungen”, unterstreicht Radbruch.

,Der Gesetzentwurf blendet die demografische Entwicklung vollig aus. Der angestrebte massive Abbau
von Krankenhauskapazititen wird den Herausforderungen der Versorgung einer immer &lter werdenden
Bevolkerung schwerlich gerecht”, moniert der stellvertretende Vorsitzende des Katholischen Krankenhaus-
verbands Deutschlands, Ingo Morell. , Im Blick auf die vorgesehenen Regelungen fiir die Vergtitung zusatzli-
cher Leistungen fordern wir, dass Krankenhduser nicht auf den Kosten fiir eine steigende Inanspruchnahme
sitzen bleiben.” Obwohl die seit Jahren unzureichende Investitionsfinanzierung von den politisch Verant-
wortlichen als fundamentales Problem der Krankenhiduser erkannt wird, bietet der Gesetzentwurf dafiir
keinerlei Losungsansatz. ,Ohne die Verantwortung der Lander zu schmailern, sehen wir auch den Bund in
der Pflicht, durch geeignete Mainahmen zu einer verlédsslichen und auskémmlichen Investitionsfinanzie-
rung beizutragen”, betont Morell.
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~Gesetzentwurf zur Ausdiinnung
der Krankenhauslandschaft”

Als Gesetzentwurf zur Ausdiin-
nung der Krankenhauslandschaft
hat Professor Weiser, Prisident des
Verbandes der Leitenden Kranken-
hausirzte Deutschlands (VLK), den
am 10.06.2015 vom Bundeskabinett
beschlossenen Entwurf eines Kran-
kenhausstrukturgesetzes bezeich-
net.

Nach Einschitzung des VLK verfehlt
der Gesetzentwurf das angestrebte
Ziel, die Rahmenbedingungen fiir
die Krankenhausversorgung so
weiterzuentwickeln, dass auch in
Zukunft eine gut erreichbare, quali-
tativ hochwertige Krankenhausver-
sorgung sichergestellt werden kann. -
Weiser: ,Das Gesetz verfolgt zweifelsohne die Intention, unter dem Deckmantel der Qualitét eine Ausdiin-
nung der Krankenhauslandschaft zu bewirken, d.h. die flichendeckende Versorgung der Bevolkerung neu
zu definieren.”

Die Krankenhduser sollen kiinftig mit Qualititsindikatoren , vermessen” werden. Diese Qualitdtsindikatoren
sollen in Jahresfrist durch nachgeordnete Institutionen (G-BA) erarbeitet werden. Es sei zu bezweifeln, dass
diese Indikatoren rechtssicher, fundiert und konsensfahig seien.

Als Konsequenz drohe den Krankenh&usern bei Nichterreichen der willkiirlich festgelegten Qualitdtsindika-
toren das Ausscheiden aus dem Krankenhausplan oder die Nichtaufnahme in diesen, ohne dass die jeweili-
gen Landes-oder Kommunalpolitiker Verantwortung fiir Krankenhaus-Schliefungen tibernehmen miissen.
Der Gesetzentwurf enthalte auflerdem einen Widerspruch in sich: Einerseits solle die Qualitit der in der
Krankenhdusern erbrachten Leistungen deutlich gesteigert werden. Andererseits werden Krankenhéuser,
die aufgrund ihrer guten Qualitit einen hoheren Zulauf verzeichnen, ggf. mit Vergiitungsabschldgen be-
straft, da aus dem Blickwinkel der Kostentrdger — ggf. auch der Politik — unterstellt wird, dass Fallzahlstei-
gerungen in aller Regel wirtschaftlich begriindet seien.

Hinzu komme, dass durch den vorliegenden Gesetzentwurf die zentralen Probleme der Krankenh&user im
Bereich der Betriebskostenfinanzierung ungeldst bleiben und durch neue Kiirzungen und Belastungen eine
massive Verschlechterung eintreten wird.

Weiser: ,Wenn im Zuge der weiteren parlamentarischen Beratungen dieser Gesetzentwurf keine signifi-
kanten Verbesserungen erfihrt, wird die Leistungsfahigkeit der Krankenh&duser und damit die qualitativ
hochstehende flachendeckende Versorgung der Patienten erheblichen Schaden nehmen.”

Krankenhausreform ignoriert dramatische Personalsituation - Bundesweite Protestkette am 24. Juni 2015
Nach Auffassung der Vereinten Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) bietet der am heutigen Mittwoch im
Kabinett vorgelegte Gesetzentwurf fiir ein Krankenhausstrukturgesetz keine Losung fiir den dramatischen
Personalmangel im Krankenhaus. ,Mit einem Kleinstforderprogramm lassen sich die aufgestauten Probleme
nicht 16sen”, sagte ver.di-Bundesvorstandsmitglied Sylvia Biihler in Berlin. Der Gesetzgeber wolle mehr
Qualitédt sicherstellen. Doch gute Qualitdt brauche genug Personal. Dieser Zusammenhang werde im Gesetz-
entwurf vollstindig ignoriert. ,Niemand kann sich herausreden, er kenne die dramatischen Auswirkungen
der Personalnot fiir Patienten nicht. Wenn die Bundesregierung das Problem nicht wirkungsvoll angeht,
nimmt sie billigend die Gefdhrdung von Menschen in Kauf.”

Das von der Bundesregierung aufgelegte Pflegeférderprogramm verdiene seinen Namen nicht, sagte Biihler.
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In drei Schritten sollen demnach bis zum Jahr 2018 maximal 7.000 neue Stellen fiir die Pflege am Bett ge-
schaffen werden. Nach Berechnungen von ver.di werden aber mindestens 70.000 Neueinstellungen allein in
dieser Berufsgruppe gebraucht. Insgesamt bestehe ein Fehlbestand von 162.000 Beschiftigten, um eine gute
und sichere Krankenversorgung zu leisten.

Damit fehlt in den Krankenh&usern jede sechste Angestellte. Weil der Mangel seit Jahren ausgesessen wird,
sind nach Angaben von ver.di zwischenzeitlich mindestens acht Mrd. Euro notwendig, um die erforderlichen
Stellen zu schaffen. Die Bundesregierung will jedoch nur 660 Mio. Euro im Rahmen des Pflegeférderpro-
gramms zur Verfligung stellen — alle anderen Berufsgruppen gehen leer aus. Zudem verstdrke die unzurei-
chende Verpflichtung der Lander zur Finanzierung der Investitionen die Personalprobleme. Entgegen der
Gesetzeslage finanzieren Krankenh&user rund vier Mrd. Euro jéhrlich fiir die notwendigsten Investitionen
aus ihren Betriebsmitteln. Das sind hauptséachlich Gelder, die dann beim Personal eingespart werden. Auch
hier zeigt der Gesetzentwurf keine Losung auf.

,Bei den Beschiftigten herrscht blankes Unverstidndnis tiber die Ignoranz der Bundesregierung. Der Gesetz-
entwurf muss dringend nachgebessert werden”, sagte Biihler weiter. Arbeitstiberlastung und Gefahrdung
der Patientensicherheit seien zwar bekannt, aber die Regierung tibe sich im Nichtstun.

Deshalb will ver.di am 24. Juni 2015, dem Tag der Gesundheitsministerkonferenz, mit einer Protestkette
vom Nordseestrand bis in die bayerischen Berge, von Gorlitz bis Saarbriicken den Personalmangel in den
Krankenhdusern sichtbar machen. Um die Mittagszeit halten Beschiftigte vor den Kliniken Schilder mit den
Zahlen von Eins bis 162.000 hoch und dokumentieren damit 6ffentlich den Fehlbedarf. , Eine solch breit ge-
tragene Aktion hat es bisher im Gesundheitswesen noch nicht gegeben”, stellte Biihler fest.

ver.di will eine gesetzliche Regelung der Personalausstattung in den Krankenhdusern, die auch eine ausrei-
chende Finanzierung vorsieht. Es miisse gesichert werden, dass die dafiir zur Verfiigung gestellten Mittel
auch beim Personal ankommen und nicht an anderer Stelle verwendet werden. Bundes- und Landespolitiker
seien gefordert jetzt tragfahige Losungen im Gesetz vorzusehen.

Techniker Krankenkasse

Mit dem vorliegenden Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen in der Krankenhausversorgung
(KHSG) nimmt die Bundesregierung gemeinsam mit den Landern eine wichtige Weichenstellung fiir mehr
Qualitdtsorientierung in der stationdren Versorgung vor. Aus Sicht der TK ist es absolut richtig, Qualitat
zu einem mafigeblichen Steuerungsparameter auszubauen. Der Gesetzentwurf regelt die notwendigen
Grundlagen und Vorarbeiten und wird von der TK mit Nachdruck unterstiitzt. Es geht darum, Qualitét
besser messen zu konnen und fiir die Patienten mehr Transparenz tiber das Qualitdtsniveau eines Hauses,
einer Abteilung oder dort erbrachter Prozeduren zu erreichen. Im zweiten Schritt wird es auf der neuen
gesetzlichen Grundlage mdoglich sein, Qualitdt in der Vergiitung abzubilden und damit starke Anreize
fiir mehr Qualitédtsorientierung zu setzen. Bund und Lander machen mit dieser Reform einen wichtigen
Schritt nach vorn.

1. Qualitit darf kein Flickenteppich werden

Der Entwurf sieht vor, unter Wahrung der féderalen Strukturen bundeseinheitliche Qualititsindikatoren
und Planungskriterien zu entwickeln. Sie kénnen dann in die Krankenhausplédne der Lander einflieSen und
langfristig die Angebotsstrukturen verandern. Krankenhéduser, die dauerhaft nicht die notwendigen Qua-
litaitsvoraussetzungen erfiillen, wiirden vom GKV-Markt verschwinden. Diese Grundsatzentscheidung
wird von der TK nachdriicklich unterstiitzt. Es istjedoch problematisch, dass der Paradigmenwechsel rela-
tiviert wird, in dem die Letztentscheidung tiber die Verbindlichkeit der Kriterien bei den Landern liegt. Im
Ergebnis bleibt das Gesetz eine Absichtserkldrung, die vom Goodwill des jeweiligen Landes abhangig ist.
Es konnte ein qualitativer Flickenteppich entstehen. Das Ziel, die Transparenz des Versorgungsangebots
zu verbessern und einen Wettbewerb um gute Qualitdt anzuregen, wiirde nicht flichendeckend erreicht.

2. Beim Strukturfonds auf Zweckbindung achten

Fur die TK besteht der Sinn des Strukturfonds darin, echte Umstrukturierungen anzustofien und zu be-
schleunigen. Das konnen SchlieSungen von Hausern oder Abteilungen sein, aber auch die Verlagerung
und Bildung von Kompetenzzentren. Aufgabe des Strukturfonds kann es nicht sein, Defizite in der In-
vestitionsfinanzierung auszugleichen. Es ist deshalb wichtig, bei der Ausgestaltung der Férderkriterien
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darauf zu achten, dass tatsachlich eine Strukturverdnderung erfolgt. Abgebaute akutstationdre Einheiten
dtirfen nicht anderswo wieder neu entstehen, ortliche Verlagerungen miissen Synergieeffekte bringen.
Von den Landern sind verbindliche Nachweise tiber real genutzte Kapazititen zu fordern. Eine finanzielle
Forderung des Abbaus nicht belegter Betten einer Organisationseinheit lehnen wir ab. Die Private Kran-
kenversicherung wird von den Mainahmen des Strukturfonds profitieren und sollte sich deshalb an der
Finanzierung beteiligen.

3. Linder miissen Investitionszusagen einhalten

Die Lander verpflichten sich mit der Reform, das durchschnittliche Investitionsniveau der Jahre 2012 bis
2014 zu halten. Die TK fordert die Lander auf, diese Zusage einzuhalten. Ein weiteres Absenken der In-
vestitionsmittel darf es nicht geben. Mittelfristig wird auch das aktuelle Niveau nicht ausreichen, um den
Modernisierungsbedarf in angemessener Weise abzubilden. Die Krankenkassen miissen deshalb weiterhin
befiirchten, dass ihre Finanzmittel, die den laufenden Betrieb der Hauser gewéhrleisten sollen, zur Finan-
zierung von Investitionen zweckentfremdet werden. Fehlallokationen und ungerechtfertigte Mengenaus-
weitungen werden nicht strukturell, sondern nur symptomatisch bekampft.

4. Transparenz des DRG-Systems erhalten

Mit dem Gesetzentwurf wird auch das Ziel verfolgt, die Finanzausstattung der Krankenhduser zu ver-
bessern. Zahlreiche, zum Teil zweckgebundene Zuschldge werden in Aussicht gestellt und sind von den
Krankenkassen zu finanzieren. Bei der Mengensteuerung ist zudem eine weitere Verlagerung von der
Landesebene auf die Ebene der Hauser vorgesehen. Bereits im zwolften Jahr nach seiner Einfiihrung ist ein
starker Trend zur Verwésserung des DRG-Systems zu verzeichnen, den die Politik nicht weiter zulassen
sollte.
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Dr. Jiirgen Brenner

Ubrigens...

Bericht Uiiber den Bundeskongress 2015

Hotel Hilton, Berlin

Ein verschamter Blick auf den
Kalender.

Wie bitte?

Zuriick in die Zukunft?

Habe ich den VLK-Bundeskon-
gress verpasst?

Ich kann Sie beruhigen, die Ver-
anstaltung war natiirlich noch
nicht.

Am 19. September geht es los.

Versuchen wir eine antizipa-
tive, nicht ganz ernst gemeinte
Betrachtung.

So schwierig ist es nicht, ist
doch jedes Jahr gleich, oder?

Los geht’s.

Wieder einmal zu lange und
wenig inspirierende Vortrdge.
(In der Hoffnung, die eingelade-
nen Referenten und Vorsitzen-
den lesen diesen Artikel nicht
— warum eigentlich nicht?). Dis-
kussionen ganz nett, doch ohne
Feuer, meist wieder nur State-
ments und Eitelkeiten. Hier und
da gute Ansitze, etwas Konkretes
mit nach Hause zu nehmen, doch
am Ende blieb nicht viel. Ver-
anstaltungsort Hilton und nicht
mehr das Adlon. Schade sagen
einige,

»ich bin nur wegen des Adlons
gekommen”.

Da wo die Grofien absteigen.
Gehoren wir nicht dazu?

Und jetzt im Hilton, na ja, Stan-
dard. Am Nachmittag war die
Hilfte der Teilnehmer nicht mehr
da.

Warum?

Programm zu langweilig? Fa-
miliennachmittag? Bundesliga?
Oder schlichtweg Berlin mit sei-
nen Attraktionen? Wieder einmal
sind 10% der angemeldeten Teil-
nehmer nicht erschienen — kostet
ja auch nichts.
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Wobei ich einen Unkostenbei-
trag als sinnvoll ansehe. Gut,
kann man diskutieren. Doch €
100.- scheinen angemessen.

Wobei die Chefarztgehalter
auch nicht mehr das sind, was sie
einmal waren. Wahrscheinlich
stehe ich damit allein - im Prési-
dium jedenfalls.

Wieder nur knapp 120 Teilneh-
mer und die Frage, wo sind sie,
die VLK-Mitglieder?

Das Prisidium hélt weiter un-
erschiitterlich an einem Bun-
deskongress fest. Was ist die
Motivation? Was versprechen
wir uns davon?

Seitdem im VLK regelméfiige
Telefonkonferenzen statt finden,
sind die Reisetdtigkeiten deut-
lich weniger geworden und die
Kommunikation effektiver. Was
lernen wir daraus? Sind Kon-
gressveranstaltungen Auslauf-
modelle?

Einmal als Landesvorsitzender
des VLK eingetragen, bekommen
Sie taglich Post mit Kongressan-
kiindigungen und Kongresspro-
grammen. Die Abfalltonne fiir
Altpapier quillt regelmaflig tiber.
Kaum ein Programm, das es auf
den Schreibtisch schafft. Warum?
Weil immer alles gleich aussieht.
Héaufig finden Sie dieselben Re-
ferenten an verschiedenen Ver-
anstaltungsorten mit denselben
Vortrdgen. Und, das kostet den
Veranstalter auch noch Geld. Es
gibt kaum einen Referenten, der
kein Honorar verlangt und die
meisten von Ihnen miissen iiber
zahllose Referentenagenturen
gebucht werden. Die wollen na-
tiirlich mitverdienen. Politiker
sagen zu und spdter wieder ab.
Die Honorarforderungen schie-

Dr. Jurgen Brenner

Ben ins unermessliche. Natiirlich
wird das Geld gestiftet. Man ist ja
gern wohltétig.

In einer Diskussion mit Kolle-
gen zur Frage:

,Wie gestalten wir einen Kon-
gress attraktiv und fiillen die
Sile?”,

sagten die meisten,

,Wir miissen grofse Namen bie-
ten, dann kommen auch die Teil-
nehmer!”.

Gut, das mag stimmen, dass
beispielsweise fiir den Vortrag
unseres Bundesprdsidenten
Gauck, mehr Zuhorer zu erwar-
ten wiren, als stiinde ein ,,Unbe-
kannter” auf dem Podium. Wie
wadre es mit George Clooney?

Ist ja auch mal ganz schon,
einem Prominenten live zuzuhd-
ren, den man sonst nur im Fern-
sehen zu Gesicht bekommt. So
erinnere ich mich an einen wun-
derbaren Vortrag von Siegfried
Lenz, der in beeindruckender
Weise die zahlreichen Zuhorer
bewegt hatte.

Bewegung wollen wir auch mit
dem VLK-Bundeskongress aus-
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16sen, und wir wollen gleichzei-
tig Themen diskutieren, die von
den Mitgliedern kommen, tiber
Herausforderungen sprechen,
denen sie tdglich ausgesetzt sind,
und wir wollen gemeinsam L&-
sungen finden. Wenn man nach
einem Kongress mit einem Tool,
einem Handwerkszeug nach
Hause gehen konnte, welches am
ndchsten Tag im Klinikalltag ein-
setzbar wire, wire das nicht ein
erstrebenswertes Ergebnis?

Die Kommunikation, das per-
sonliche Gesprach, das Ken-
nenlernen und Finden von
Gemeinsamkeiten, hdufig in den
Kaffeepausen sind die eigentli-
chen bleibenden Erinnerungen
solcher Veranstaltungen.

Und der Bundeskongress 2015.
Hat er etwas gebracht? Lassen
Sie mich eine Prognose wagen —
soll ja ein vorweggenommener
Riickblick sein — in einer Woche
spricht keiner mehr davon.

Ich bin tibrigens Optimist.

Wenn Sie es bis hierhin ge-
schafft haben, mochte ich Thnen
gratulieren, denn Sie haben mich
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durchschaut. Der Grund dieser
zugegebenermafien skurrilen Be-
trachtung ist klar: Werbung fiir
den VLK-Bundeskongress.

Na, wenn das keine Werbung
ist?

Wissen Sie, was eine paradoxe
Intervention ist? Das habe ich
gerade ansatzweise versucht.
Also das bedeutet, all das zu pla-
nen und zu unternehmen, was
ein Projekt zuverldssig schei-
tern ldsst. Sollten Sie einmal
mit Thren Mitarbeitern in einem
Brainstorming versuchen. Zih-
len Sie gemeinsam alles auf, was
Ihr Vorhaben wirklich scheitern
lasst. Das kann lustig sein und
manchmal kommt auch etwas
Sinnvolles dabei heraus.

Im Falle des Bundeskongresses
z.B. wiirde das bedeuten:

- Wir verzichten auf Werbung
oder Hinweise
- Wir planen thematisch an der

Realitdt vorbei — lieblos zusam-

mengestellte Themen
- Das Datum kollidiert mit ande-

ren attraktiven Veranstaltungen
- Der Veranstaltungsort ist mies

und schlecht zu erreichen —
kaum Parkmdglichkeiten

- Die Redner sind alle unbekannt
— wir sparen Honorare

- Keine Verpflegung, noch nicht
einmal Kaffee — sollen doch die
Teilnehmer selber organisieren

- Beginn 07:30, Ende 18:00

- usw.

Merken Sie etwas?

Wenn das alles so wire, konn-
ten wir uns die Miihe sparen,
Bundeskongresse zu veranstal-
ten und wer selber schon einmal
so etwas organisiert hat, weiS3,
welchen Aufwand es bedeutet —
zumal alles hausgemacht ist — in
der eigenen Kiiche.

Wir wiirden uns wirklich
freuen, wenn wir Sie in Berlin
begriifien diirfen und wir wiir-
den uns noch mehr freuen, wenn
Sie uns unterstiitzen, indem Sie
uns Feedback geben und uns mit
Ideen, Wiinschen und Empfeh-
lungen unter die Arme greifen.

Denn der VLK, das sind wir!

CU am 19. September in Berlin!
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4. VLK Bundeskongress
Berlin, 19. September 2015

Der leitende Krankenhausarzt: Stindenbock oder Wertschépfer?

,Dass wir das Schlechte so leicht glauben, ohne es genau gepriift zu haben, ist eine
Folge von Hochmut und Trégheit: Wir brauchen einen Siindenbock und sind
doch zu faul, uns zu iiberzeugen, ob die Anklage auch berechtigt ist.”
Francois de La Rochefoucauld

Sehr verehrte Kolleginnen und Kollegen,

mit dem Generalthema des 4. VLKBundeskongresses soll der Frage nachgegangen werden, wo denn
im Bewusstsein der Patienten, der Offentlichkeit, des Krankenhausmanagements und der Politik der
Stellenwert des leitenden Krankenhausarztes wirklich anzusiedeln ist. Dies soll — ganz im Sinne des
oben zitierten franzosischen Literaten Frangois de La Rochefoucauld — durch eingehende Analyse von
vier moglichen Konfliktfeldern aus dem Tatigkeitsbereich des leitenden Krankenhausarztes erfolgen,
um daraus eine objektive Befundung abzuleiten.

Veranstaltungsort:
Hilton Hotel Berlin, Ballsaal, Mohrenstrafie 30, 10117 Berlin

Referenten und Tagungsvorsitzende:

Dipl.-Volksw. Georg Baum /Berlin Anton J. Schmidt/Miinchen

Prof. Dr. Cornelia Cedzich /Saarbiicken Prof. Dr. Christian Schmidt MPH / Rostock
Dr. Josef Diillings/Berlin Thomas Stritzl, MdB /Berlin

Prof. Dr. Reinhard Fiinfstiick/ Weimar Dr. Oliver Tissot/Niirnberg

Dr. Methodi Jantschulev / Biitzow PD Dr. Michael A. Weber /Dachau

PD Dr. Holger Maul /Hamburg Prof. Dr. Hans-Fred Weiser / Diisseldorf
Francesco De Meo /Berlin Johannes Wolff/Berlin

Klaus Niedermeier /Diisseldorf

Hotel-Abrufkontingent bis 06.08.2015: Fiir 18./19.09.2015: Hilton Hotel Berlin
DZ 219,- € je Ubernachtung (inkl. Friihstiick), Stichwort: VLK-Bundeskongress 2015, Tel.: 030/20230-0

Das Anmeldeformular bitte ausfiillen und an die Adresse des VLK schicken.
Verband der Leitenden Krankenhausarzte Deutschlands e.V., Frau Regina Baer,
Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf, Tel.: 0211 - 454990, Fax: 0211 - 451834, E-Mail: info@vlk-online.de

Name: Vorname: Titel:
Klinik / Praxis: Strafle: PLZ/Ort:
E-Mail: Datum: Unterschrift:
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Programm:
Der leitende Krankenhausarzt: Siindenbock oder Wertschopfer?

09:00 Registrierung und Kaffee
10:00 Begriifung und Einfiihrung, H.-F. Weiser
10:05 Einfiihrungsvortrag zum Generalthema, F. De Meo

Tagungsvorsitz am Vormittag: R. Fiinfstiick

10.35 - 11.05 Themenblock I: Indikationsbeugung und Mengenausweitung
Impulsreferate

10.35-10.50 J. Wolff
10.50 - 11.05 G. Baum

11.05 - 11.35 Themenblock II: Qualititsoffensive — warum?
Impulsreferate
11.05-11.20 Th. Stritzl
11.20 - 11.35 H.-F. Weiser
11.35 - 12.45 Podiumsdiskussion zu Themenblécken I und II
Teilnehmer: Referenten und Tagungsvorsitzender, Leitung: H. Maul
12.45-13.00 Verleihung des VLK-Zukunftspreises
13:00 - 13.45 Mittagessen
Tagungsvorsitz am Nachmittag: M. Jantschulev

13.45 - 14.15 Themenblock III: Was ist prioritdr: Arzt oder Betriebswirt?
Impulsreferate

13.45 - 14.00 J. Diillings

14.00 - 14.15 M. A. Weber

14.15 - 14.45 Themenblock IV: Was bedeutet erfolgreiches Fiihren?
Impulsreferate

14.15 - 14.30 C. Schmidt
14.30 - 14.45 A. Schmidt
14.45 - 15.30 Podiumsdiskussion zu Themenblocken III und IV
Teilnehmer: Referenten und Tagungsvorsitzender, Leitung: C. Cedzich
15.30 - 16.00 Personlicher Erfolg als Motivationsfaktor fiir die drztliche Tatigkeit —
Wie sieht ein optimales Portfolio in heutiger Zeit aus?, K. Niedermeier
16.00 - 16.15 Blick von aufien, O. Tissot
16.15 Schlusswort, H.-F. Weiser

Wir freuen uns, Sie zahlreich in Berlin begriifen zu kénnen! ~ Anderungen vorbehalten —

Sl

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser  Dipl.-Volksw. Gerd Norden
Prasident VLK Hauptgeschaftsfiihrer

Wir danken den nachfolgend aufgefiihrten Unternehmen fiir ihre freundliche Unterstiitzung

u u
| KlinikRente
und arzte - ECCLESIA Gruppe

bank | VERSORGUNGSWERK
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RA Norbert H. Miller

Recht

Der Rechtsrat - kurz und bindig

Gelten bei Beschaftigung auf der Basis eines
auBertariflichen Vertrages die Schutzvorschriften

des Arbeitszeitschutzgesetzes nicht?

Fragestellung:

Ich bin als leitender Oberarzt
auf Basis eines auflertariflichen
Vertrages beschiftigt, in wel-
chem keine festen Arbeitszeit-
pflichten enthalten sind und
bei dem auch die Vergiitung
individuell pauschal ausgehan-
delt wurde. Nunmehr ist mein
Arbeitgeber der Auffassung,
dass die Schutzvorschriften des
Arbeitszeitgesetzes, die auf-
grund erheblicher Personalnot
in der jiingeren Vergangenheit
mehrmals missachtet wurden,
fiir mich keine Geltung hitten,
da ich aus dem Anwendungs-
bereich des Arbeitszeitgesetzes
ausgenommen sei. Entsprechend
wiirden auch die dort normier-
ten Pausenregelungen nicht zur
Anwendung gelangen.

Ist dies tatsdchlich zutreffend?

Antwort:

1)

Das Arbeitszeitgesetz dient
der Sicherheit und dem Gesund-
heitsschutz aller Arbeitnehmer
in Deutschland, auch auflerta-
riflich beschiftigter und/oder
vergliteten Angestellter, § 2 Abs.
2 Arbeitszeitgesetz. Insofern fin-
det das Arbeitszeitgesetz auch
auf leitende Oberéarzte unmittel-
bare Anwendung.

Ausgenommen vom Anwen-
dungsbereich des Gesetzes sind
gemafs § 18 Abs. 1 Ziff. 1 Arbeits-
zeitgesetz leitende Angestellte
im Sinne des § 5 Abs. 3 BetrVG
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sowie Cheférzte.

Der Herausnahme der Chef-
drzte vom Anwendungsbe-
reich des Arbeitszeitgesetzes
konnte der Gedanke zugrunde
gelegen haben, dass Chefarzte
ihre Arbeitsbedingungen ein-
schliefllich ihrer Arbeitszeit ein-
zelarbeitsvertraglich gesondert
regeln und diese Moglichkeit
es rechtfertige, Chefédrzte aus
dem o6ffentlich-rechtlichen Ar-
beitsschutz herauszunehmen;
so habe der Normgeber ein be-
stimmtes Bild vom Chefarzt
vor Augen gehabt, bei dem die
Moglichkeit der individuel-
len Gestaltung der Arbeitszeit
als statusimmanent unterstellt
wurde (,individuelle Arbeits-
zeitsouverdnitat”, vgl. Ricken,
Oliver , Chefirzte — immer be-
reit? — Zur arbeitsrechtlichen
Stellung leitender Kranken-
hausdrzte — Medizinrecht Heft
6/2014, S. 372 (373/377)). Ob
die Nichtanwendung des Ge-
setzes auf Chefirzte, die ebenso
wie alle anderen Angestellten
des Krankenhauses zeitlich fest
in den Krankenhausablauf zur
Gewihrleistung der Patienten-
versorgung und der Qualitéts-
anforderungen integriert und
damit nicht frei in ihrer Ar-
beitszeitgestaltung sind europa-
rechtskonform ist, wird daher
teilweise (vgl. Ricken, a.a.O.)
rechtliche angezweifelt.

Die Anwendbarkeit des Ar-
beitszeitgesetzes auf Cheférzte

Norbert H. Muller

kann hier aber dahinstehen, da
Sie nach Thren Angaben zwei-
felsfrei gerade nicht als Chefarzt,
sondern als leitender Oberarzt,
wenn auch mit weitreichenden
Befugnisse fiir Thren Funktions-
bereich beschiftigt sind. Jeden-
falls lasst sich der Wortlaut des
Gesetzes nicht auch auf leitende
Oberirzte ausdehnen, unabhin-
gig von der Frage der tariflichen
oder auflertariflichen Beschifti-
gung. Insofern gilt der Arbeits-
zeitschutz kraft Gesetzes auch
tiir Sie. Das Gesetz kniipft ge-
rade nicht daran an, alle aufler-
tariflichen Angestellten und/
oder alle Mitarbeiter, bei denen
keine festen tariflichen oder son-
stigen individual-vertraglichen
Arbeitszeiten festgelegt sind, aus
dem Anwendungsbereich des
Gesetzes auszunehmen. Aus-
genommen werden sollen nach
dem ausdriicklichen Wortlaut
ausschliellich Chefirzte und lei-
tende Angestellte im Sinne von §
5 Abs. 3 BetrVG. Hierzu gehoren
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Recht

Sie unzweifelhaft
nicht.

Dartiber hinaus
versichert Thnen
der Kliniktrager
im Rahmen derin- .
dividualvertragli-
chen Regelung der
Arbeitszeit, dass
die Einhaltung
der gesetzlichen '
Bestimmungen
gewdhrleistet
wird, wozu auch
das Arbeitszeitge-
setz gehort.

Auch unter
diesem Gesichts-
punkt ist davon
auszugehen, dass
das Arbeitszeit-
gesetz fiir Sie gilt
und uneinge- ;;1'
schrankt Anwen-
dung findet.

2)

Hinsichtlich der Ruhepausen
im Sinne von § 4 Arbeitszeitge-
setz ist zu berticksichtigen, dass
es sich nach standiger Rechtspre-
chung des Bundesarbeitsgericht
um Unterbrechungen der Ar-
beitszeit von bestimmter Dauer
handeln muss, die der Erholung
dienen. Es muss sich um im Vor-
aus festliegende Unterbrechun-

O,

.1§'I

o T e :r_\-'. Eﬁl?—v\;}‘k‘:’- J
' .-'1%%1’ g

gen der Arbeitszeit handeln, in
denen der Arbeitnehmer weder
Arbeit zu leisten noch sich dafiir
bereit zu halten hat. Er muss frei
dartiber entscheiden kénnen, wo
und wie er diese Zeit verbringen
will. Entscheidendes Merkmal
der Ruhepause ist, dass der Ar-
beitnehmer von jeder Arbeits-
verpflichtung und auch von
jeder Verpflichtung, sich zur

-

< | Foto: © Jamrooferpix/fotolia.co

e

L
Arbeit bereitzuhalten freigestellt
ist (Leitsatz des Bundesarbeits-

gerichts, Urteil vom 13.10.2009
-9 AZR 139/058).

Insofern ist der sich aus der
uns tibersandten Korrespondenz
ergebende Verweis auf die Ent-
scheidung des LAG Niedersach-
sen durch die Rechtsprechung
des BAG nicht mehr aktuell.

Mogliche Erweiterung dienstvertraglicher Pflichten
durch Unterzeichnung eines Verhaltenskodex

Fragestellung;:

Ich bin seit vielen Jahren bei
einem privaten Krankenhaustra-
ger als Chefarzt tatig.

Nunmehr wurde mit ein Nach-
trag zum Arbeitsvertrag vor-
gelegt, der einen sogenannten
Verhaltenskodex beinhaltet, wo-
nach mein bestehender Arbeits-
vertrag ausdriicklich ergénzt
werden soll. Danach soll dann

215

zukiinftig der sogenannte Ver-
haltenskodex Bestandteil meines
Arbeitsvertrages werden und
zudem dieser auch zukiinftig ,in
der jeweils geltenden Fassung”
Anwendung finden.

Muss ich diese zusétzliche Re-
gelung akzeptieren?

Antwort:
Zu dem uns iibersandten Ent-

wurf eines Verhaltenskodex
fiir Krankenhausmitarbeiter
nehmen wir nach Priifung der
Sach- und Rechtslage, wie folgt,
Stellung:

Soweit Sie sich zur Einhaltung
der sich aus dem Verhaltensko-
dex ergebenden Regeln durch
Unterzeichnung der Erklarung
verbindlich verpflichten sollen,
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ist darauf hinzuweisen, dass es
keinerlei rechtliche Verpflich-
tung gibt, diese Erkldrung zu
unterzeichnen.

Auch die Tatsache, dass Ihr
urspriinglicher Arbeitsvertrag
noch mit einem nicht privaten
Krankenhaustrager geschlossen
wurde und nunmehr der , neue”
private Arbeitgeber einen sol-
chen Nachtrag wiinscht, fiihrt
nicht zu einer Verpflichtung,
derartige Vertragsdnderungen
/-ergdnzungen zu akzeptieren.
Vielmehr tritt auch der neue pri-
vate Arbeitgeber in sdmtliche
bestehende Vertrage in der exi-
stenten Form ein - ob er will oder
nicht. Ein Anspruch des neuen
Arbeitgebers, gleich in welcher
Rechtsform, bestehende Ver-
trige zu dndern und/oder zu
ergidnzen besteht ebenso wenig
wie eine Verpflichtung des Ar-
beitnehmers besteht, derartige
Anderungen oder Ergédnzungen
zu akzeptieren.

Schliefidlich ist zu berticksichti-
gen, dass tiber einen typischen
Kodex von Verhaltensweisen
der Mitarbeiter untereinander
durchaus auch Pflichten tibertra-
gen werden bzw. tibernommen
werden sollen, die Thre Thnen
nach dem Dienstvertrag oblie-
genden Aufgaben vermutlich er-
weitern wiirden.

Auch wenn bei Durchsicht des
derzeit aktuellen Kodex keine
grundlegenden Bedenken be-
stehen, da es sich hier eher um
Allgemeinpldtze oder ,Sonn-
tagsreden” handeln mag, ist
zumindest die hierin zwischen
den Zeilen liegende Zusage, sich
z.B. zu den Zielen und der Wei-
terentwicklung der Mitarbeiter
als Fithrungskraft stets klar zu
bekennen perspektivisch unter
Umstdnden bedenklich.

Dies gilt auch fiir die Hinweise
zur sogenannten , Interdiszipli-
naritdt”. Es muss naturgemaf’
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nicht Thren personlichen und
damit auch nicht Thren berufli-
chen Vorstellungen entsprechen,
generell die Abgrenzung zwi-
schen den Berufsgruppen aufzu-
weichen, etc.

Unabhingig davon ist jedoch
ganz grundsédtzlich die aus-
driickliche Benennung in der
Einleitung hinsichtlich eines
Nachtrages zum Arbeitsvertrag
als bedenklich zu qualifizieren.

So konnten Sie durchaus die
Kenntnisnahme des Verhal-
tenskodex bestdtigen, ohne dass
dies aber damit als Nachtrag
zum Arbeitsvertrag deklariert
und akzeptiert werden muss.
Gerade aus dieser Nachtragsge-
staltung ergibt sich, dass nicht
nur die jetzt vorhandenen Re-
gelungen im Verhaltenskodex,
sondern — entsprechend Ziffer 1
des Nachtrages — auch zukiinf-
tige Anderungen und/oder Er-
ganzungen arbeitsvertraglicher
Bestandteil werden sollen. Dies
konnte somit zukiinftig zu er-
heblichen Nachteilen fiihren.
Selbst wenn Sie mit den aktuel-
len Inhalten des Kodex génzlich

Recht
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konform gingen, miisste vorsorg-
lich vor einer Unterzeichnung
als Nachtrag zum Arbeitsvertrag
,gewarnt” werden, da durch die
Akzeptanz der Geltung auch
zukiinftiger Fassungen spatere
Anderungen / Ergdnzungen
dieses Kodex dann automatisch
Bestandteil Thres Arbeitsvertra-
ges wiirden, unabhéingig davon,
ob auch solche zukiinftigen An-
derungen / Ergidnzungen Thren
Vorstellungen entsprechen. Folg-
lich besteht keinerlei rechtliche
Verpflichtung zur Unterzeich-
nung eines solchen Nachtrages.

Vor dem Hintergrund der
vorstehenden Ausfiihrungen
zur moglichen Erweiterung der
dienstvertraglichen Pflichten
durch Unterzeichnung des Ver-
haltenskodex kann eine Unter-
zeichnung der entsprechenden
Verpflichtungserkldarung nicht
empfohlen werden.

Weitere Informationen:

Rechtsanwalt Norbert H. Miiller
Fachanwalt fiir Arbeitsrecht und Steuerrecht
c/o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt,
Monstadt, Dr. Eisbrecher

Kortumstrafle 100, 44787 Bochum
mueller@klostermann-rae.de
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Der Blick voraus

Die Vortragsveranstaltungen des
38. Deutschen Krankenhaustages auf einen Blick

"o | hami | tamw | famR
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Montag

16.11.2015

Dienstag
17.11.2015

Mittwoch
18.11.2015

Donnerstag
19.11.2015

10.30 - 14.30 Uhr

KH Trager-Forum
10.30 - 12.00 Uhr Teil 1
Kernkompetenz ,,Qualitat”

13.00 - 14.30 Uhr Teil 2
Wem hilft der Strukturfonds?

17.00 - 18.30 Uhr
VKD-Mitglieder-
versammiung

10.00 - 13.00 Uhr
BMVZ-Veranstaltung
Verénderungen in der
ambulanten Krankenhauswelt

14.00 - 17.00 Uhr

VKD-Forum
Management im Risiko

Wir sind das Krankenhaus!
Gesellschaft Deutscher
Krankenhaustag (GDK):
e Deutsche Krankenhausgesellschaft

e \lerband der Krankenhaus-
direktoren Deutschlands

e \lerband der leitenden
Krankenhausérzte Deutschlands

o Arbeitsgemeinschaft Christlicher
Schwesternverbande und Pflege-
organisationen in Deutschland

o Deutscher Berufsverband fiir
Pflegeberufe

10.00 - 12.00 Uhr

Auftaktveranstaltung

Reform 2015 — vom Patienten her gedacht?

13.00 - 16.30 Uhr
G-DRG 2016

10.00 - 13.00 Uhr
BDI-Symposium

Was ist (messbare) Qualitat in

der Medizin?

14.00 - 17.00 Uhr
Entscheiderfabrik
Unternehmenserfolg durch
optimalen IT-Einsatz

10.00 - 12.00 Uhr
Ambulante
spezialfacharztliche
Versorgung

14.00 - 18.00 Uhr
Vortragsveranstaltung
AKG
Landschaftsarchitektur und
Gesundheit

10.00 - 16.15 Uhr

3rd joint

European Hospital
Conference
Patientenorientierte
Krankenhausversorgung

10.00 - 12.00 Uhr
Telemedizin

14.30 - 17.00 Uhr
P.E.G.-Veranstaltung
Krankenhaus-Einkauf und die
digitale Revolution

10.00 - 14.30 Uhr

Forum ,,Pflege im KH“

e Empowerment von Patienten

e Pflege von Morgen im
Krankenhaus

e \lersorgungskontinuitét sichern

15.00 - 17.30 Uhr
DVKC Veranstaltung
Update controlling

18.00 - 20.00 Uhr
VLK-Forum

Die Generationen-
freundliche Klinik

10.00 - 12.00 Uhr
Entscheiderfabrik
Wettbewerb um den StartUP
und Young Professional Preis

Das gedruckte KongreBprogramm ist ab Mitte August 2015 abrufbar bei:

Gesellschaft Deutscher Krankenhaustag (GDK) - TersteegenstraBe 9 - 40474 Diisseldorf
Tel. 0211-4541945 - Fax 0211- 4541914 - Mail: info@deutscher-krankenhaustag.de
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Service-Angebote fur VLK-Mitglieder

Sonderkonditionen beim Kauf
eines Mercedes-Benz-Fahrzeuges

Der VLK kann seinen Mitglie-
dern in Zusammenarbeit mit
Mercedes-Benz ab sofort ein at-
traktives Angebot unterbreiten:

Mitglieder des VLK erhalten bei
Kauf eines Neufahrzeuges aller
gangigen Typen und Modelle von
Mercedes-Benz einen Geschifts-
kundenrabatt von insgesamt 16%,
bezogen auf den Listenpreis (ohne
Mehrwertsteuer). Dieser Rabatt
errechnet sich aus verschiedenen
,Bausteinen”, die mit dem ,,Stern-
Partner”, bei dem der Kauf geta-
tigt wird, individuell verabredet
werden.

Voraussetzung ist einerseits die
Mitgliedschaft des K&ufers im
Verband der Leitenden Kranken-
hausérzte, die vom VLK bestétigt
wird, und andererseits eine Ver-
pflichtungserkldrung des Kau-
fers, das Fahrzeug ab Ubernahme
ununterbrochen mindestens 6
Monate auf sich selbst zuzulas-
sen und dieses Fahrzeug in dieser
Zeit ausschlieflich fiir den Eigen-
bedarf einzusetzen.

Alle weiteren Informationen
tiber die Realisierung dieses An-
gebotes erhalten Sie von der Ge-
schiftsstelle des VLK unter der
Telefonnummer 0211/45 49 912
oder vom ,,SternPartner” in Ro-
tenburg (Herr Schendel) unter der
Telefonnummer 04261/9371-231.

Weitere Informationen kénnen
Sie dem nachfolgenden Interview
mit Oliver Schendel, dem zustin-
digen Mitarbeiter des , SternPart-
ners” in Rotenburg entnehmen:

Frage:
Es gibt seit kurzem eine Rah-
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menvereinbarung zwischen Mer-
cedes-Benz und VLK. Danach
erhalten VLK-Mitglieder beim
Kauf eines Neufahrzeuges die-
ser Marke einen bemerkenswer-
ten Geschiftskundenrabatt. Was
genau besagt diese Rahmenver-
einbarung und wie hoch ist der
Rabatt?

Oliver Schendel: Mitglieder des
VLK haben die Moglichkeit, diesen
besonderen Rabatt in Anspruch zu
nehmen, sie miissen dazu lediglich
eine Verpflichtungserklirung un-
terzeichnen, in der die Bedingungen
geregelt sind.

Das VLK-Mitglied bekommt
16% Nachlass, der durch verschie-
dene Bausteine festgelegt ist.

Frage:

Was sind das im Einzelnen fiir
,Bausteine”, aus denen sich der
Gesamtrabatt zusammensetzt?

Oliver Schendel: im Einzelnen
setzt sich dieser Nachlass aus folgen-
den Elementen zusammen:

* Mengenrabatt auf der Fahrzeug-
rechnung

e Subvention durch den Absatzmitt-
ler

o Zusatzkonditionen.

Frage:

Gilt dies fiir
alle derzeit
auf dem deut-
schen Markt
erhdltlichen
Typen wund
Modellen von
Mercedes-
Benz? Und
was ist bei
Neuerschei-
nungen?

Oliver Schendel: Generell gelten
die Konditionen fiir fast alle PKW-
Modelle der Marke Mercedes-Benz.
Es ist davon auszugehen, dass auch
Neuerscheinungen in den Rahmen-
vertrag einfliefien.

Frage:

Warum erfolgt eine ,Kanalisie-
rung” der Nachfragen tiber den
Stern-Partner in Rotenburg? Kann
das VLK-Mitglied auch an andere
Mercedes-Benz-Vertragshandler
herantreten und von dieser Rah-
menvereinbarung mit dem VLK
Gebrauch machen?

Oliver Schendel: Selbstverstind-
lich kann ein VLK-Mittglied an jeden
Mercedes-Benz Partner herantreten.

Der , SternPartner” in Rotenburg
(Wiimme) hat gemeinsam mit der Ge-
schiftsfiihrung des VLK diese dufSerst
attraktiven Konditionen geschaffen
und bietet durch die Nihe zum Mer-
cedes-Benz Kundencenter in Bremen
eine exklusive Fahrzeugauslieferung
an.

Fiir die Interessierten besteht des
Weiteren die Moglichkeit, auch ein-
mal hinter die Kulissen mit einer

gefiihrten Werksbesichtiqung zu
schauen.
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Service-Angebote fur VLK-Mitglieder

MeinAuto.de Vorteilsclub

Ab sofort konnen VLK-Mitglie-
der und deren Angehdrige beim
Neukauf eines Kraftfahrzeuges
Sonderkonditionen erhalten.
Grundlage ist ein Rahmenab-
kommen, das der VLK mit dem
Vorteilsclub MeinAuto.de abge-
schlossen hat.

Was missen Sie tun?

1. Sie rufen die VLK-Internetseite
auf

2. Sie klicken auf der Navigati-

onsleiste die Rubrik ,Mitglie-
derbereich” an
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3.Sie geben Ihren Benutzerna-
men und Thr Passwort ein.

4. Sie klicken auf die Unterrubrik
,, VLK-Service”

5. Dort finden Sie den Hinweis
auf den Vorteilsclub Mein-
Auto.de
Sie klicken auf das Feld , wei-
terlesen”

6. Es erscheinen die allgemeinen
Informationen zu MeinAuto.
de
Sie tippen auf den griinen Link
(http:/ / vlk.vorteilsclub.mein-

.Sie erhalten nach

auto.de)

. Sie wihlen Thre individuelle

Fahrzeug-Konfiguration aus,
geben Thre E-Mail Anschrift
ein und stellen die unverbind-
liche Anfrage

einer
markeniibergreifenden
Verkaufsberatung(per Telefon
oder E-Mail) ein Vermittlung-
sangebot

. Sie kaufen bei einem deutschen

Vorteilsclub-Partnervertrags-
handler zum Internetpreis
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Prof. Dr. Reinhard Fiinfstiick

VLK intern

Treffen des Vorstandes des Landesverbandes
Thuringen der Leitenden Krankenhausarzte
mit Ministerin H. Werner

am 05.05.2015 im Gesundheitsministerium

Seit vielen Jahren finden regel-
maflig Begegnungen des Thiirin-
ger Landesvorstandes des VLK
mit den Leitungen des Ministe-
riums fiir Gesundheit und Sozi-
ales statt. Am 05.05.2015 empfing
die neue Thiiringer Ministerin
fiir Arbeit, Soziales, Gesund-
heit, Frauen und Familie, Frau
H. Werner die Mitglieder des
Vorstandes des Verbandes der
Krankenhausédrzte Thiiringens.
An der Unterredung nahm auch
der Staatssekretdr im TMASGEFF,
Herr D. Berkholz teil.

Zu Beginn des Treffens erldu-
terte der Landesvorsitzende des
VLK, Herr Prof. Dr. R. Fiunf-
stiick (Klinikum Weimar) Auf-
gaben und Ziele des Verbandes.
Er verwies darauf, dass sich der
VLK stets als Mittler zwischen
den ureigensten Interessen der
Krankenh&user und der Kosten-
triager sowie zu Entscheidungen
der Landesregierung versteht.
Unstrittig sei, dass sich die thii-
ringer Krankenh&user zu Threm
Versorgungsauftrag bekennen.
Prof. Fiinfstiick wies darauf
hin, dass die Erfiillung dieser
Verpflichtungen zunehmend
schwieriger werde. Wachsende
biirokratische Zwénge, zahl-
reiche Probleme infolge des
Arztemangels oder steigende Ar-
beitsanforderungen durch wach-
sende Betreuungsaufgaben sind
nur einige Aspekte, die durch die
Mitarbeiter des &rztlichen Dien-
ste und des Pflegedienstes in den
Krankenhdusern zu bewiltigen
sind. Ohne wegweisende Ent-
scheidungen besteht eine grofie
Gefahr, dass es zu einem wei-
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teren Motivationsverlust unter
den Beschiftigten kommt. Frau
Ministerin Werner zeigte fiir
diese Einschdtzung Verstdand-
nis. Sie verwies auf den festen
Willen des Ministeriums, unter
anderem auch gegen die Biiro-
kratisierung im Gesundheits-
und Sozial-wesen Mafinahmen
einzuleiten, diese Entwicklung
steht der Forderung nach einem
wirklichen Qualitdtszuwachs bei
medizinischen und Betreuungs-
leistungen entgegen. In ihren
Ausfithrungen ging sie auch auf
Diskussionen zum neuen Thii-
ringer Landes-krankenhausplan
ein und bekriftigte, dass ein
neues Gesetz mit groier Sach-
lichkeit und Ausgewogenheit
erarbeitet werden muss.

In einem neuen Gesetz sind
nicht nur die Festlegungen des
Bundesgesundheitsministeri-
ums zu verankern sondern es
sind auch die Positionen aller
Partner, die fiir das Gesundheits-
wesen im Freistaat Thiiringen
Verantwortung {ibernommen
haben zu berticksichtigen. So-
wohl Herr Staatssekretdr Ber-
kholz, wie auch die Ministerin
sehen in der Verankerung von
Qualitatskriterien fiir die Be-
wertung von Krankenhauslei-
stungen eine zukiinftige Option.
Zum gegenwadrtigen Zeitpunkt
ist es noch unklar, in welcher
Weise diese Empfehlungen um-
zusetzen sind. Beide stimmten
aber auch Herrn Dr. F. Knebel
(Thiringen-Klinik / Kranken-
haus Possneck) zu, dass durch
eine zunehmend Steuerung
administrativer Prozesse und

durch eine Vielzahl von Vor-
schriften Arzten und Pflegekrif-
ten wertvolle Zeit genommen
wird, die eigentlich fiir die Sorge
um Patienten zur Verfiigung
stehen miisste. Diese Entwick-
lung fordere in allen Bereichen
viel mehr eine Mifitrauens- als
eine Vertrauenskultur. Der stell-
vertretende Landesvorsitzende,
Herr Dr. F. Lange (Hufeland-
Klinikum Miihlhausen) verwies
auf die gute Entwicklung unsers
Gesundheits- und Sozialwesens,
die prinzipiell zu einer stabilen
und Qualifizierten medizini-
schen Betreuung im ambulanten
und stationdren Bereich gefiihrt
hat. Er mahnte allerdings auch
dringende Beschliissean, die fiir
eine bessere geriatrische Ver-
sorgung dlterer Menschen im
Freistaat Thiiringen notwendig
seien. Dr. Lange hoffe, dass sich
die Landesregierung auch weiter
zum Erhalt der Trégervielfalt im
Thiiringer Krankenhaussektor
bekenne.

Das Gesprach mit Frau Mini-
sterin Werner und Herrn Staats-
sekretdr Berkholz verlief in einer
sehr aufgeschlossenen Atmo-
sphére, die von gegenseitigem
Respekt geprdgt war. Die Lei-
tung des Ministeriums und die
Mitglieder des Vorstandes der
Thiiringer Krankenhausirzte
waren sich einig, dass die Eror-
terung aller vorgetragenen Pro-
bleme dazu beitragen soll, das
gegenseitig Verstdndnis zu for-
dern und gemeinsame Wege fiir
eine weitere gute medizinische
Betreuung aller Menschen im
Freistaat Thiiringen zu sichern.
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VLK intern

Einladung

Sehr geehrte Kolleginnen,
sehr geehrte Kollegen,

auch dieses Jahr moéchte ich Sie herzlich zu einem Symposium des VLK Landesverband Bayern
mit anschlieBender Mitgliederversammlung einladen. Wir haben wieder das Hilton Mianchen im
Tucherpark fur die Veranstaltung gewahlt, das sowohl 6ffentlich als auch mit dem Auto gut er-
reichbar ist. AuBerdem ist der Chinesische Turm im Anschluss fir den, der noch Zeit hat, nah. Wir
haben den Mittwochnachmittag gewahlt, in der Hoffnung, dass dadurch mehr Kolleginnen und
Kollegen als an den Wochenendterminen kommen.

Das Krankenhausstrukturreformgesetz, dessen Referentenentwurf bereits die erste Anhérung
passiert hat, wird die Krankenhausstruktur nachhaltig verandern. Prof. Weiser wird lhnen erkla-
ren welche Rolle dabei Qualitatsindikatoren in Zukunft zukommen soll. Auch konkrete Planungen
zur Abstrafung von Kliniken mit Mehrleistungen und vermuteter wirtschaftlich begriindeter Fall-
zahlsteigerung stehen in dem Entwurf. Es ist an eine Reduktion der Bewertungsrelationen bzw.
der DRG Vergltung gedacht.

Nicht weniger spannend ist fur die Betroffenen die Situation an den stadtischen Kliniken in Mln-
chen. Kollege Emminger kann hier aktuell berichten. RA Rumpenhorst wird im Anschluf3 zu aktu-
ellen Rechtsfragen Stellung nehmen.

Also ein attraktives Programm, das mit der Mitgliederversammlung ausklingt, in der wir Ihnen
auch Uber zahlreiche weitere Aktivitaten des VLK berichten kdnnen. Bitte kommen Sie und locken
Sie Kolleginnen und Kollegen mit zu uns, im Sinne der Mitgliederwerbung. Der VLK lohnt sich.

Mit freundlichen GriBBen

lhr
g

PD Dr. Michael A. Weber

Krankenhausstrukturreform
Symposium und anschlieBende Mitgliederversammlung des VLK Landesverband Bayern,

Mittwoch 08. Juli 2015, 15:00 bis 18:00 Uhr
Hilton Munich Park, Raum Chagall, 80538 Munchen, Am Tucherpark 7

15:00 Uhr BegriBung
PD Dr. Michael A. Weber, Vizeprasident und Landesvorsitzender VLK Bayern

15:15 Uhr Ausdinnung der Krankenhauslandschaft unter dem Deckmantel der Qualitat
Prof. Dr. H.F. Weiser, Prasident des VLK

16:00 Uhr Munchener Kliniken: Stand der Sanierung, Dr. Ch. Emminger, Vorsitzender MB Bayern
16:45 Uhr Aktuelle Rechtsfragen, RA Rumpenhorst
17:30 Uhr Mitgliederversammlung, Bericht des Landesvorsitzenden PD Dr. M.A. Weber
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Agenda
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04.05.2015
4. Sitzung des Prasidiums des VLK
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Cornelia Cedzich, Prof. Dr. Reinhard Fiinfstiick,
Dr. Methodi Jantschulev, Gerd Norden, Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Dr. Michael A. Weber,
Prof. Dr. Hans-Fred Weiser
3. Sitzung der Konferenz der Landesvorsitzenden
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Cornelia Cedzich, Dr. Thomas Dorsel, Dr. Arthur Friedrich,
Prof. Dr. Reinhard Fiinfstiick, Prof. Dr. Gundolf Gubernatis, Dr. Matthias Giimmer,
Dr. Wolf-Dieter Hirsch, Dr. Methodi Jantschulev, Dr. med. Bernd Klinge, Dr. Holger Maul,
Dr. E. T. Merholz, Dr. Axel Reinhard, Prof. Dr. Giinter Scholtes, Dr. Michael A. Weber,
Dr. Hans-Arnd Medert, Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Gerd Norden

06.05.2015
Telefonkonferenz des Verwaltungsrats der Gesellschaft Deutscher Krankenhaustag (GDK)
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

07.05.2015, Diisseldorf
Mitgliederversammlung der Andsthesisten im VLK
VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Gerd Norden

08. - 09.05.2015, Wien
68. Vollversammlung der AEMH
VLK-Teilnehmer: Dr. E. T. Merholz, Gerd Norden

11.05.2015, Frankfurt
Tafelrunde fiir die Mitglieder des Landesverbandes Hessen
VLK-Teilnehmer: Dr. Matthias Glimmer

18.05.2015, Berlin
Anhorung des BMG zum Krankenhausstrukturgesetz, VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

22.05.2015, Diisseldorf
Gesprach mit Verwaltungsdirektor KBV, VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

28.05.2015, Diisseldorf
DKI-Kuratorium, VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser
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In eigener Sache

Arzt und Krankenhaus erscheint ab 01.07.2015 im Zweimonatsrhythmus

Prasidium und Konferenz der Landesvorsitzenden des VLK haben sich in ihren Sitzungen vom
4. Mai 2015 dafir ausgesprochen, den Erscheinungsrhythmus der Verbandszeitschrift ,,Arzt und

Krankenhaus” ab dem 2. Halbjahr 2015 zu verandern: Das E-Paper wird ab 01.07.2015 im Zweimo-
natsrhythmus erscheinen.

Die nachste Ausgabe der Verbandszeitschrift wird wahrscheinlich Mitte August 2015 ins Netz
gestellt werden.
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telefon 04261 41417-50
arenz gmbh telefax 04261 41417-17

www.creativ-studio-arenz.de

lhr Unternehmen im Internet
zum Beispiel Base One

- Beratung inkl. Bedarfsanalyse
- Designvorschlag
- Installation und Einrichtung des CMS-Systems Joomla

(damit Sie lhre Internetseiten stets selbst aktuell halten kdnnen)
- Erstellung von bis zu sechs Internetseiten
- Einweisung in das System

_Rufen Sie uns an.
Wir beraten Sie gerne!

Auf Wunsch registrieren wir lhre Wunschdomain und stellen den Speicherplatz
fur Ihren neuen Internetauftritt zur Verfigung.

Heinrich-Schelper-StraBe 2 - 27356 Rotenburg

= Ru _dS hau Telefon: 04261 - 41417-70
T |BHRsSs

Ie n St E-Mail: info@rundschau-onlinedienst.de
www.rundschau-onlinedienst.de
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