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Editorial

ie jingsten Meldungen der Deutschen Stiftung Organtrans-
plantation (DSO) lassen einen Silberstreif am Horizont erken-
nen: Die Zahl der Organspenden ist im ersten Halbjahr 2015
erstmals seit langem wieder leicht gestiegen. Das wurde auch Zeit,
denn der Bedarf an Spenderorganen ist, wie wir wissen, dramatisch,
und die Vertrauenskrise ist tief. Unser Dank gilt insbesondere dem
ehemaligen Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses, Dr.
Rainer Hess, der interimsweise als DSO-Vorstand tatkraftig mitge-
holfen hat, den Ruf der Transplantationsmedizin in unserem Land
wiederherzustellen!
ber auch die Arzteschaft war nicht untitig. Natiirlich hat an-
lasslich des sogenannten Transplantationsskandals auch der
VLK auf Missstinde und finanzielle Fehlanreize in der Transplantationsmedizin hingewiesen.
Auch die Bundesirztekammer hat entsprechend reagiert und umgehend ihre Richtlinien zur Transplan-
tationsmedizin tiberarbeitet. Das Resultat ist eine neue, umfangliche Richtlinie zur Hirntod-Diagnostik,
die am 31. Januar 2015 verabschiedet wurde und mit Veréffentlichung im Deutschen Arzteblatt seit Mitte
des Jahres giiltige Rechtsgrundlage ist.
Ich wiederhole: Giiltige Rechtsgrundlage!
chlieglich soll die Richtlinie nach ihrem eigenen Anspruch , méglichen Unsicherheiten und Angsten
im sensiblen Feld der Intensivmedizin auf verstindliche und nachvollziehbare Weise entgegentre-
ten”. Das Problem ist: Sie setzt — entgegen diesem Anspruch — zahlreiche neue Unsicherheiten und
Grauzonen, tiber die wir Sie nicht nur mit dieser Ausgabe von ,, Arzt und Krankenhaus” informieren
mochten, sondern die wir auch kontinuierlich 6ffentlich und vertraulich mit unseren Standesvertretern
diskutieren werden.
esonders problematisch sind aus Sicht des VLK butterweiche Formulierungen bei den Rahmenset-
zungen, die jedem Haus die Moglichkeit geben, modifizierte Standards und Qualitdtskriterien zu
etablieren. Hort sich ja erst mal ganz gut und ,irgendwie liberal” an, aber was bedeutet das im
Konkreten: Einmal mehr wird damit der Druck zwischen Okonomie und Medizin individuell bei den
drztlichen Verantwortungstragern im Krankenhaus abgeladen. Sollen die Arzte doch zusehen, wie sie ihre
medizinischen Qualitdtsanspriiche gegen wirtschaftliche Interessen durchsetzen kénnen. Hier ldsst die
Bundesirztekammer uns, ihre Mitglieder, griindlich im Regen stehen — und das haben die entsprechenden
VLK-Verantwortlichen Herrn Prof. Dr.med. Montgomery und Frau Dr.med. Wenker in einem offenen
Brief auch bereits schriftlich mitgeteilt. Grundtenor dieses Briefes — den Sie ebenfalls im vorliegenden Heft
finden - ist die Forderung nach objektiven und allgemeinverbindlich festgelegten Qualifikationen und Kri-
terien fiir die Hirntod-Diagnostik, um den einzelnen Arzt in diesem juristisch und medial hochsensiblen
Feld aus der potentiellen Schusslinie zu nehmen.
ir meinen: Sicherheit und Vertrauen miissen in der Transplantationsmedizin fiir alle Beteiligten
und auf allen Ebenen gelten. Dies ist nicht nur der origindre Anspruch der Patienten und ihrer
Angehorigen. Gleichermafien muss es Handlungs- und Rechtssicherheit in diesem zeitkritischen
und hochsensiblen Bereich auch fiir die handelnden und behandelnden Arzte geben. Die neue Richtlinie
der Bundesédrztekammer verspricht hier deutlich mehr, als sie letztlich halt!
as sollten Sie wissen (deswegen das aktuelle Heft), aber dariiber miissen wir auch im Gesprach
bleiben — nicht nur der VLK-Vorstand in Berlin, sondern auch Sie mit uns. Bitte nutzen Sie dazu das
VLK-Diskussionsforum auf der Internetseite des Verbandes.

Es griifit Sie herzlich / = C s
W St T S
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Risiken und Fallstricke

Die Bundesérztekammer hat die Richtlinie zur
Feststellung des Hirntodes grundlegend
iiberarbeitet. Der VLK begriifit grundsitzlich die
Aktualisierung dieser Richtlinie, sieht aber fiir
die beteiligten Arzte erhebliche personliche
Risiken und Fallstricke.

HeiBer Herbst zu erwarten

Die Diskussionen zum Entwurf des Kranken-
hausstrukturgesetzes werden nach der par-
lamentarischen Sommerpause an Heftigkeit
zunehmen. Die Koalitionsparteien bereiten ihre
Fraktionsmitglieder durch umfangreiche Argu-
mentationshilfen hierauf vor.

Eindeutige Abgrenzung fehlt

Der Deutsche Bundestag hat am 29.07.2015

das Gesetz zur Bekdmpfung von Korruption

im Gesundheitswesen beschlossen.

Dadurch sollen bei der strafrechtlichen Bekdmp-
fung bestehende Liicken geschlossen werden.
Leider schafft das Gesetz nicht die gewtinschte
klare Abgrenzung zwischen zuléssiger
Kooperation und unzulassiger Korruption.

Siindenbock oder Wertschopfer?

Der VLK veranstaltet am 19. September 2015 im
Hilton Hotel in Berlin seinen 4. VLK-Bundeskon-
gress zum Thema ,Der Leitende Krankenhaus-
arzt: Stindenbock oder Wertschopfer?”

Der Besuch dieser Veranstaltung ist kostenfrei!
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Personen und Hintergrinde

Neue gesundheitspolitische Sprecherin

der Unionsfraktion

Maria Michalk soll neue ge-
sundheitspolitische Sprecherin der
CDU/CSU-Fraktion im Deutschen
Bundestag werden. Sie wiirde die
Nachfolge von Jens Spahn antreten,
der als Parlamentarischer Staatsse-
kretdr ins Bundesfinanzministerium
gewechselt ist. Michalk soll am Ende
der Sommerpause in diese Position
gewdhlt werden. Die Leitung der
Arbeitsgruppe Gesundheit hat sie
bereits kommissarisch tibernommen.

Seit 2012 ist Maria Michalk Mit-
glied im Gesundheitsausschuss

des Deutschen Bundestages. Dort
ist sie als Obfrau ihrer Fraktion fiir
Parteikollegen wichtige Ansprech-
partnerin in gesundheitspolitischen
Fragen.

Foto: © Deutscher Bundestag / H.J. Muller

Marburger Bund fordert umfassende Reform des Medizinstudiums

Eine zielgerichtete Auswahl von
Studienbewerbern, mindestens
10% mehr Medizin-Studienplatze,
mehr Praxisndhe und die Abschaf-
fung von Teilstudienplatzen fordert
der Marburger Bund in seiner ak-
tuellen Stellungnahme zum ,Ma-
sterplan Medizinstudium 2020”.
Besonders kritikwiirdig ist aus Sicht

des Marburger Bundes das Auswahl-
verfahren zum Studium der Human-
medizin. Ein sachgerechtes Verfahren
zur Auswahl geeigneter Bewerber ist
durch die Uberbetonung der Abi-
turnote derzeit nicht gewahrleistet.
Der Marburger Bund pladdiert daher
daftir, die beiden Hauptquoten — Ab-
iturnote und Auswahlverfahren der

Professor Fiinfstiick Mitglied der
Vertreterversammlung der LAK Thiiringen

Prof. Dr. Reinhard Fiinfstiick,
Vizeprasident des VLK und Vor-
sitzender des Landesverbandes
Thiiringen im VLK wurde mit dem
zweitbesten Wahlergebnis aller
Kandidaten fiir die Legislaturperi-
ode 2015-2019 in die Vertreterver-
sammlung der Landesédrztekammer
Thiiringen gewéhlt. Professor Fiinf-
stiick wurde Erster Beisitzer des
Vorstandes der Landesirztekam-

mer Thiiringen und wurde zum
Mitglied des Krankenhausaus-
schusses der Landesdrztekammer
gewdhlt. Ebenfalls zum Mitglied
der Vertreterversammlung der
LAK Thiiringen gewéhlt wurde Dr.
Frank Lange (Hufeland-Klinikum
Miihlhausen/Bad Langensalza)
Auch Dr. Lange wurde zum Mit-
glied des Krankenhausausschusses
der LAK Thiiringen gewdhlt.

Hochschulen - zusammenzufiihren.
In dieser neuen Quote sollten die Er-
gebnisse des Schulabschlusses niedri-
ger als bisher gewichtet und weitere
Auswahlkriterien mit entsprechen-
der Aussagekraft, wie z.B. Sozial-
kompetenz und Motivation, starker
und moglichst bundeseinheitlich be-
riicksichtigt werden.

Marburger Bund erhebt Verfassungsbeschwerde
gegen Tarifeinheitsgesetz

Der Marburger Bund hat gegen
das am 10.Juli 2015 in Kraft ge-
tretene Gesetz zur Tarifeinheit
Verfassungsbeschwerde erhoben
und zugleich beim Bundesverfas-
sungsgericht den Antrag gestellt,
die Anwendung des Gesetzes bis
zur Entscheidung tiber die Ver-
fassungsbeschwerde einstweilen
auszusetzen. Der Marburger Bund
begriindet seine Verfassungsbe-
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schwerde damit, dass das Tarifein-
heitsgesetz im Kern einen Verstof8
gegen die Koalitionsfreiheit aus
Artikel 9 Abs. 3 Grundgesetz dar-
stellt. ,Das Tarifeinheitsgesetz
richtet sich faktisch gegen eine be-
rufsspezifische gewerkschaftliche
Interessenvertretung, wie sie der
Marburger Bund verkorpert. Die
freie Wahl der Gewerkschaft, wie
sie unser Grundgesetz garantiert,

wird durch die Privilegierung der
Groigewerkschaften zur Disposi-
tion gestellt. Der Sache nach kommt
im Tarifeinheitsgesetz der unausge-
sprochene Wille des Gesetzgebers
zum Ausdruck, das notstandsfeste
Grundrecht der Koalitionsfreiheit
einer formlosen Verfassungsande-
rung zu unterziehen,” sagt Rudolf
Henke, Erster Vorsitzender des
Marburger Bundes.

Arzt und Krankenhaus 7/2015



Prof. Dr. Gundolf Gubernatis, Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Die neue Richtlinie zur Hirntod-
diagnostik - personliche Risiken
und Fallstricke fiir beteiligte Arzte

Die Bundesidrztekammer
(BAK) hat die Richtlinien zur
Feststellung des Hirntodes
grundlegend tiberarbeitet. Die
iiberarbeitete Richtlinie wurde
am 30.01.2015 vom Vorstand der
Bundesarztekammer beschlos-
sen und am 30.03.2015 vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit
gemdfs § 16 Abs. 3 des Trans-
plantationsgesetzes genehmigt.
Die neue Richtlinie wurde im
Arzteblatt 27/28 veroffentlicht
und ist damit seit dem 06. Juli
2015 rechtlich verbindlich.

Der VLK begriifit grundsatz-
lich die Aktualisierung dieser
Richtlinie, sieht aber insbeson-
dere fiir die beteiligten Arzte
erhebliche personliche Risiken
und Fallstricke. Aus Sorge vor
moglichen juristischen Konse-
quenzen fiir die Kollegen und
Mitglieder des VLK e.V. hat das
Prasidium gemeinsam mit der
Konferenz der Landesvorsit-
zenden einstimmig beschlossen,
nachfolgenden Kommentar zur
tiberarbeiteten Hirntodrichtlinie
zu erstellen, um unsere Mitglie-
der tiber die Besonderheiten und
Risiken zu informieren, die sich
aus der Neufassung der Richtli-
nie ergeben.

Die Richtlinie verlangt eine
deutlich hohere Qualifikation
der untersuchenden Arzte und
verpflichtet die Einrichtungen,
in denen Hirntoduntersuchun-
gen stattfinden diirfen, zur
Erstellung von Arbeitsanwei-
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sungen und SOPs als gesetzliche
Voraussetzung fiir diese Diagno-
stik.

Allerdings werden die Qua-
lifikationsvoraussetzungen fiir
die untersuchenden Arzte nur
allgemein beschrieben, sie wer-
den weder quantifiziert noch
gibt es eine spezielle Zusatzqua-
lifikation oder ein spezifisches
Curriculum durch die Bundes-
arztekammer.

Dies sieht der VLK kritisch,
hierin sehen wir erhebliches
personliches Risikopotential
insbesondere fiir diejenigen
Hirntoduntersucher, die nicht
stindig mit dieser Diagno-
stik und ihrer Problematik
befasst sind. Dies gilt gleicher-
mapen fiir die leitenden Arzte,
in deren Verantwortungsbe-
reich Untersuchungen zur Hirn-
todfeststellung durchgefiihrt
werden. Bemerkenswert in
diesem Zusammenhang ist ein
Rundschreiben der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG)
vom 07.05.2015. Die DKG erwar-
tet ,,in der konkreten Umsetzung
der Anforderungen der Richtli-
nie Hindernisse”, insbesondere,
wenn es darum geht, , das gefor-
derte, entsprechend qualifizierte
Personal vorzuhalten” und hat
dies ,gegeniiber der BAK wie-
derholt verdeutlicht”.

Die fast 70 Seiten der neuen
Richtlinie erschrecken selbst
Insider und gestandene Fach-
arzte. Die Deutsche Stiftung Or-
gantransplantation (DSO), deren

Titel

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

gesetzlicher Auftrag es ist, Or-
ganentnahmen zu koordinieren,
bietet deshalb Informationsver-
anstaltungen fiir Konsiliardrzte
an, die ggf. in die Kliniken kom-
men, um Hirntoddiagnostiken
durchzuftihren. Der VLK be-
griifit diese Aktivitdt. Sie zeigt
allerdings auch, dass offen-
sichtlich selbst von Fachleuten
die Anwendung der Richtlinien
nicht unproblematisch gese-
hen wird. Deshalb méchten wir
unseren Mitgliedern folgende
Informationen zur Verfligung

229



Titel

stellen.

¢ Qualifikation der Untersu-
cher

Die Richtlinie hat die An-
forderungen an die Qualifi-
kation der Untersucher fir
die Diagnostik des Hirn-
todes deutlich angehoben.
Sie schreibt nicht nur — wie
bisher — ,mehrjihrige Er-
fahrung in der Intensivbe-
handlung von Patienten mit
akuten schweren Hirnsché-
digungen” vor, sondern der
Untersucher muss Facharzt
sein und tiber zahlreiche
detailliert beschriebene und
aufgelistete ,Kenntnisse,
Fahigkeiten und Fertigkei-
ten” verfiigen. Soweit — so
gut. Allerdings werden
diese Qualifikationen nur
allgemein beschrieben, kon-
krete quantitative Angaben,
wie sonst bei Qualifikati-
onsnachweisen tiblich und
erforderlich, werden nicht
gefordert, z.B. wie oft ein
bestimmtes Verfahren per-
sonlich ausgefiihrt worden
sein muss oder wie oft ein
Arzt tberhaupt an einer
Hirntoddiagnostik beteiligt
gewesen sein muss oder sie
unter Anleitung durchge-
fihrt haben muss. Es gibt
keine Moglichkeit, formal
die eigene addquate Qua-
lifikation nachzuweisen,
weder gibt es eine spezielle
Zusatzbezeichnung, die
man erwerben konnte, noch
eine spezifische curriculdre
Weiterbildung, die man ab-
solvieren konnte. Die BAK

linie ein absolutes Novum
geschaffen: Der Untersucher
muss auf jedem Patientenbo-
gen zur Hirntoddiagnostik
seine , richtlinienkonforme
Qualifikation” sich selbst
per Unterschrift bestétigen...
auf welcher Basis der Arzt
das fiir sich feststellt bleibt
offen. Hierin sieht der VLK
ein erhebliches personliches
Risiko! Auch die Weiterbil-
dungsordnungen der Lan-
desdrztekammern helfen
hierbei nicht weiter (s. a.
RA Norbert H. Miiller ,,Die
neue Richtlinie zur Hirn-
toddiagnostik — Rechtliche
Bewertung”, S. 237 ff): Sie
geben — wenn tiberhaupt - je
nach Facharztrichtung nur
den Hinweis auf Kenntnisse
in der Hirntoddiagnostik
als solche, ggf. noch in der
Organisation. Erschwerend
kommt bei der formalen
Feststellung der eigenen
Qualifikation hinzu, dass
die neue Richtlinie die Hirn-
toddiagnostik als ,spezielles
Verfahren zur Todesfeststel-
lung in der Intensivmedizin”
deklariert — Arzte, die nicht
tiber die entsprechende Zu-
satzbezeichnung spezielle
Intensivmedizin verfiigen,
diirften es ggf. vor Gericht
schwer haben, die eigene
Einschédtzung einer addqua-
ten richtlinienkonformen
Qualifikation zu belegen
(s. a. RA Norbert H. Miil-
ler , Die neue Richtlinie zur
Hirntoddiagnostik — Rechtli-
che Bewertung”, S. 237 ff).

Neu in den Richtlinien ist
die Verpflichtung jeder , Ein-
richtung”, in der Hirntod-
diagnostik stattfindet, zur
Etablierung eines geeigneten
Verfahrens zur Qualitétssi-
cherung der Todesfeststel-
lung und Festlegung dieses
Verfahrens in einer eigens
hierftir erstellten Arbeitsan-
weisung. In diesen s.g. SOP
(standard operating proce-
dure) ist , festzulegen, wann
und wie die Diagnostik
veranlasst wird und dass
deren Durchfiihrung gemdf3
der neuen Richtlinie erfolgt.
Dies gilt insbesondere fiir
Entnahmekrankenhduser
gemif$ § 9a TPG.”

In unmittelbarem Zusam-
menhang mit dieser Vorgabe
wird auf die Verpflichtung
der Arzte hingewiesen, zur
Sicherung und Weiterent-
wicklung der Qualitdt der
von ihnen erbrachten Lei-
stungen diese Leistung stan-
dig dem jeweiligen Stand
der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse anzupassen. Es
folgt dann ein spezieller
Hinweis auf § 2 Abs. 3 der
Musterberufsordnung,.

Den leitenden Arzten der
Entnahmekrankenhidu-
ser kommt damit eine be-
sondere Verpflichtung
sowohl hinsichtlich einer
Kontrollfunktion bzgl. der
personlichen Qualifikations-
voraussetzungen der unter
ihrer Aufsicht arbeitenden
Arzte als auch im Rahmen
der Erstellung entsprechen-
der Verfahrens- und Ar-

hat sich trotz vielfacher Bit-
ten leider nicht entschlief3en
konnen, derartige Moglich-
keiten zu etablieren, und
sie hat den Verfassern eines
Briefes mit entsprechenden
Vorschldgen (s.u.) bis heute
nicht geantwortet. Stattdes-
sen hat die BAK in der Richt-

beitsanweisungen fiir ihre
Klinik zu. Beachtenswert
ist dabei, dass die Richtlinie
der Bundesdrztekammer in
Zusammenhang mit geplan-
ten Organentnahmen durch
die Genehmigung des BMG
gemadfd Transplantationsge-
setz gesetzgeberischen Cha-

Zur Problematik einer quali-
fizierten Dokumentation und
den Risiken bei Fehlern auf-
grund des Gesetzescharakters
der Protokollbdgen wird wei-
ter unten ausgefiihrt.

* Spezielle Verantwortung
leitender Arzte
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rakter erhilt.

Ablauf der Hirntoduntersu-

chung

Grundsitzlich bleibt es bei

der Dreiteilung der Unter-

suchung in

¢ Feststellung der Voraus-
setzung

e Klinische Untersuchung

* Nachweis der Irreversibi-
litat

sowie abschliefend der Do-

kumentation auf einem spe-

ziellen Formblatt.

Wir mochten auf folgende
Probleme und mdoglicher-
weise Fallstricke hinweisen:

Feststellung der Vorausset-
zungen — Toxikologie

Bei der Feststellung der Vor-
aussetzungen zur Hirntod-
diagnostik ist die Mehrzahl
der Rahmenbedingungen
leicht zu kldren. Ein ent-
scheidendes und nicht zu

Arzt und Krankenhaus 7/2015

unterschédtzendes Problem
konnte eine mogliche Into-
xikation darstellen, insbe-
sondere wenn es sich um
foudroyante Krankheitsver-
laufe handelt und der Unter-
sucher sich nicht 100% sicher
sein kann, ob ggf. nichtdo-
kumentierte Medikamen-
tengaben in einem zeitlichen
Bereich erfolgten, der vor
dem Beginn der eigenen
Verantwortung liegt. Trotz
dieses allseits bekannten Ri-
sikos wird eine grundsiitz-
lich immer durchzufiihrende
quantitative Toxikologie
auch in der neuen Richtlinie
nicht gefordert und entspre-
chend nicht durchgefiihrt!
Dies sollte je nach Fallkon-
stellation kritische Beach-
tung finden.

Obwohl nach wie vor nicht
obligat gefordert, ist die
grundsitzliche Durchfiih-
rung toxikologischer Tests

Titel
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fiir die meisten in der Hirn-
toddiagnostik besonders
versierten Kollegen wichti-
ger und obligat zu fordern-
der Bestandteil eines exakten
und fachgerechten Vorge-
hens (s. a. ,,Offener Brief an
die Bundesirztekammer, S.
234 ff) und sollte deshalb fiir
das eigene Vorgehen tiber-
dacht werden.

Technische Untersuchungs-
verfahren

Werden zur Abkiirzung
der Diagnostik technische
Untersuchungsverfahren
wie z.B. EEG von ande-
ren Arzten durchgefiihrt,
d.h. von Arzten, die nicht
als hauptverantwortliche
Untersucher auf dem Do-
kumentationsbogen den
Hirntod abschlieend fest-
stellen und unterschreiben
und liegt dem verantwortli-
chen Hauptuntersucher nur
der unterschriebene schrift-
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liche Befund des anderen
Kollegen vor, so muss ggf.
auf Einsichtnahme in die
Originaldaten (z.B. EEG, CT-
Bilder) bestanden werden.
Einen Rechtsanspruch auf
Einsicht in diese Originalda-
ten hat der Hauptuntersu-
cher allerdings nicht.

Gleichwertigkeit der Me-
thoden zum Nachweis der
Irreversibilitat

Die Richtlinien sehen in
Punkt I1.2.8. eine Gleichwer-
tigkeit der Methoden zum
Nachweis der Irreversibili-
tat des Hirnfunktionsausfall
vor. Dies bedeutet, wenn
das Ergebnis der einen er-
ganzenden Untersuchung
nicht dem fiir den Irrever-
sibilitdtsnachweis geforder-
ten Befund entspricht kann
auf ein anderes Verfahren
iibergegangen werden.
Diese Moglichkeit, nach
Bedarf so lange das Verfah-
ren zu wechseln, bis sich
Irreversibilitdt ergibt, ist
nicht nur neu, sondern stof3t
nach unseren Umfragen bei
Kollegen aus gut nachvoll-
ziehbaren Griinden auf viel
Unverstdandnis. Um jedem
Zweifel an der Objektivitat
des Untersuchers entgegen
zu wirken sollte daher beim
eigenen Vorgehen kritisch
bedacht werden, ggf. die
Hirntoddiagnostik von vorn
zu beginnen, um sich nicht
der Gefahr der medizini-
schen Willfihrigkeit auszu-
setzen .

Dokumentation

Ein weiteres Problem stellt
der neue Dokumentations-
bogen dar, der untibersicht-
lich und insbesondere auf
Seite 2 mit den abschliefien-
den Unterschriften wenig
selbsterkldrend ist, so dass
die beteiligten Kollegen vor

232

Dokumentationsschwi-
chen oder Fehlern nicht ge-
feit sind. Auflerdem wird
kritisch gesehen, dass der
Bogen doppelseitig bedruckt
ist und auf der Seite 2 der Pa-
tientenname nicht nochmals
aufgefiihrt wird. Dies kann
ggf. bei einseitigem Kopie-
ren auf getrennten Seiten
zu Schwierigkeiten bei der
Identifikation des betreffen-
den Patienten fiihren, fiir
den dann nur auf einer der
kopierten Seiten sein Name
steht und auf der anderen
Seite der Hirntod endgitiltig
festgestellt wird — Fehler, die
ohne eigenes Verschulden
im Zweifel dem untersu-
chenden Arzt oder dem auf-
sichtspflichtigen leitenden
Arzt der Entnahmeklinik
angelastet werden.

Aufgrund des Gesetzescha-
rakters der Protokollbégen
ergeben sich also person-
liche Risiken nicht nur in
fachlicher Hinsicht, sondern
auch auf der Ebene der for-
malen Dokumentation, mit
zum Teil erheblichen Haf-
tungs- und Bufigeldrisiken
(s. a. RA Norbert H. Miil-
ler ,,Die neue Richtlinie zur
Hirntoddiagnostik — Rechtli-
che Bewertung”, S. 237 ff).

Allgemeine
Anmerkungen

Aus Sicht des VLK e.V. ist die
Organspende zweifelsfrei als
wichtige Versorgungsaufgabe
der Gesellschaft zu sehen. Fiir
die Spendenbereitschaft der Be-
volkerung ist allerdings das Ver-
trauen in das gesamte Verfahren
und seine Ablaufe, insbesondere
in die Sicherheit der Hirntoddia-
gnostik unabdingbare Voraus-
setzung.

Nach unseren Erkenntnissen

ist die Hirntoddiagnostik in der
Praxis leider bei weitem nicht so
sicher, wie es theoretisch moglich
wdre. Nach aktuellen Angaben
der DSO ist die Hirntoddiagno-
stik mit einer Fehlerquote von
0,67 % belastet. In anderen, DSO
unabhédngigen Untersuchung
waren erschreckende 27,5 % der
unterschriebenen Hirntodpro-
tokolle fehlerhaft. Erschwerend
kommt hinzu, dass das gesamte
Verfahren, nicht zuletzt durch
die Transplantationsskandale
der vergangenen Jahre, mehr
und mehr in das Licht einer kri-
tischen Offentlichkeit gertickt ist,
so dass der Hirntoduntersucher
damit rechnen muss, dass selbst
unbedeutend erscheinende Do-
kumentationsfehler 6ffentlich
werden und damit zwar keine
medizinische, jedoch eine un-
kalkulierbar hohe gesellschafts-
politische Bedeutung erlangen
konnen.

Wie schwierig die Situation
sein kann zeigt der jiingste Fall in
einer Klinik in Norddeutschland,
in der wahrend der Organent-
nahme wegen Unsicherheiten in
der Hirntoddiagnostik die Orga-
nentnahme abgebrochen wurde
— der schlimmste denkbare Fall,
der durchaus als GAU bezeich-
net werden darf.

Bemerkenswerterweise soll es
sich dabei ,,nur” um Dokumen-
tationsunsicherheiten gehandelt
haben, wobei die Priifkommis-
sion der BAK seit Dezember
2014 die Dokumentation priift
und bis Mitte Juli 2015 noch zu
keinem Ergebnis gekommen ist.

Im Interesse unserer Mitglie-
der méchten wir deshalb noch
einmal darauf hinweisen: Bei der
Dokumentation ist hochste Vor-
sicht und Aufmerksamkeit ge-
boten, denn im Zweifel steht der
Untersucher bzw. der aufsichts-
pflichtige leitende Arzt allein !

Dieser Fall, der bundesweit
mit Namensnennung durch die
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Presse ging, zeigt exemplarisch,
dass es ratsam ist, sich vor juristi-
schen und ggf. 6ffentlichen Kon-
sequenzen zu schiitzen, indem
man iiber die notwendigen Vor-
aussetzungen und Begleitum-
stande der Hirntoddiagnostik
bestmdglich Informiert ist. Es
wadre deshalb aus Sicht des VLK
duflerst wiinschenswert, wenn
die Bundesdrztekammer eine
spezifische Zusatzbezeichnung
,Hirntoddiagnostik” einfithren
wiirde, fiir deren Erwerb theore-
tische Kenntnisse und praktische
Erfahrungen nachgewiesen wer-
den miissen, eine, wenn auch
nur kurze curriculdre spezifische
Weiterbildung absolviert wer-
den miisste, in der auch die je-
weils giiltige Richtlinie erldutert
und letztlich die Qualifikation
durch eine Priifung nachgewie-
sen wiirde. Damit wiirden die
Untersucher erhebliche fachliche
wie juristische Sicherheit erhal-
ten. Derzeit iiberlasst es die BAK
leider den Kollegen selbst, fiir
eine entsprechende Qualifika-
tion zu sorgen bzw. in formaler
Hinsicht sich selbst zu bestéti-
gen. Dies empfindet der VLK als
unertrdglich und dem wichtigen
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Anliegen einer sicheren Hirntod-
diagnostik und einer Steigerung
der Organspende nicht dienlich.

Fazit

e Die BAK lisst untersuchende
Kollegen und leitende Kran-
kenhausdrzte im Regen ste-
hen. Der VLK e. V. sieht sich
zu diesem Kommentar ver-
anlasst, um seine Mitglieder
vor moglichen berufsrechtli-
chen und 6ffentlichen Kon-
sequenzen zu schiitzen!

» Arzte sollten sich der per-
sonlichen Verantwortung
bewusst sein, die mit der
Selbstattestierung eigener
RL- konformer Qualifika-
tion auf dem Hirntod — Pro-
tokollbogen verbunden ist
und das damit verbundene
personliche Risiko kennen.

e Leitende Arzte, in deren
Verantwortungsbereich
Hirntoddiagnostik statt-
findet, sollten die besonde-
ren Anforderungen an die
Qualifikation der untersu-
chenden Arzte und die in

Titel

einer Arbeitsanweisung
bzw. SOP gesetzlich vorge-
schriebenen Qualititssiche-
rungsmafinahmen kennen
und umgesetzt haben, bevor
Hirntoduntersuchungen in
ihrem Verantwortungsbe-
reich stattfinden.

e Der VLK schliefit sich den
Forderungen des Offenen
Briefes der Fachkollegen
vom 24. Miarz 2014 insbe-
sondere nach Einfithrung
einer Zusatzqualifikation
(Zusatzbezeichnung ,Hirn-
toddiagnostik” in der Mu-
sterweiterbildungsordnung
der BAK) an und fordert
eine entsprechende spezielle
curriculdre Weiterbildung
der untersuchenden Arzte,
die den Hirntod feststellen
dtirfen.

Autorenkontakte:

Prof. Dr. H. F.Weiser

Président des VLK,

Tersteegenstraf3e 9, 40474 Diisseldorf

Prof. Dr. Gundolf Gubernatis
Transplantationsbeauftragter des VLK

und Vorsitzender des Landesverbandes
Niedersachsen im VLK

Am Neuender Busch 21, 26386 Wilhelmshaven

233



Titel

Offener Brief an die Bundesarztekammer (BAK)

Forderung: Strengere Richtlinien
fur die Hirntodbestimmung -
Hoéhere Qualifikation der Arzte,
die den Hirntod feststellen duirfen

24. Marz 2014

Sehr geehrter Herr Président,
sehr geehrter Herr Prof. Dr.
Montgomery,

sehr geehrte Frau Vizeprasi-
dentin, sehr geehrte Frau Dr.
Wenker,

es steht fiir uns als Arzte mit
langjdhriger Erfahrung in der
Hirntoddiagnostik aufler Frage,
dass Organspende gut und not-
wendig ist. Voraussetzung ist
allerdings eine sicherere Hirn-
toddiagnostik. Die spendeberei-
ten Menschen haben Anspruch
auf diehochstmogliche Sicher-
heit. SchlieBlich erkldren sich
Menschen ohne Not und ohne
einen persdnlichen Vorteil
davon zu haben, zur Organ-
spende bereit.

Derzeit ist diese Sicherheit
nicht ausreichend - auch des-
halb, weil die Anforderungen an
die Ausbildung der Arzte, die
den Hirntod feststellen, zu nied-
rig sind. Aus diesem Grunde
fordern die Unterzeichner die
Uberarbeitung der Richtlinien
zur Feststellung des Hirntodes
und die Einfithrung einer ,Zu-
satzbezeichnung Hirntoddia-
gnostik”. Dies wiirde auch das
Vertrauen der Bevolkerung in
die Hirntodfeststellung und die
Organspende insgesamt starken.

Die Sicherheit der Hirntoddia-
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gnostik ist aktuell erneut 6ffent-
lich in die Kritik geraten:

1. Die Suddeutsche Zeitung be-
richtete am 18.02.2014 tber
eine Reihe von fehlerhaften
Hirntoddiagnostiken. (Chr.
Berndt: , Exitus”, Stiddeutsche
Zeitung, Seite 3, 18.2.2014 und
,Arzte erkliaren Patienten oft
falschlich fiir hirntot”:
http:/ /www.sueddeutsche.
de/gesundheit/falsche-to-
desdiagnosen-in-krankenhae-
usernaerzte-erklaeren-patien-
ten-oft-faelschlich-fuer-hirn-
tot-1.1891373)

2. Die fiir die Koordination von

Organspenden zustdndige
Deutsche Stiftung Organtrans-
plantation (DSO) bezifferte in
diesem Bericht die Haufigkeit
fehlerhafter Hirntoddiagno-
sen auf 0,67%. Eine solche
Fehlerquote ist in diesem sen-

siblen Bereich inakzeptabel
hoch.

3. Der Vorstand der DSO, Herr

Dr. R Hess, betont in einer
Presseinformation vom
18.2.2014, es sei ,,auch im In-
teresse der DSO die Anforde-
rungen an die Qualifikation
der Arzte fiir eine Hirntoddia-
gnostik zu verschirfen. Dies
sei allerdings Aufgabe der
Bundesirztekammer.”

(http:/ /www.dso.de/

dsopressemitteilungen/
einzelansicht/article/hirn-
toddiagnostik-zu-unrecht-un-
tergeneralverdacht.html)

.Die drei Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fiir Neu-
rologie (DGN), Deutsche Ge-
sellschaft fiir Neurochirurgie
(DGNC) und Deutsche Gesell-
schaft fiir Neurointensiv- und
Notfallmedizin (DGNI) for-
dern am 5. Mérz 2014 aktuell
eine bessere Qualifikation der
Untersucher. Diese Forderung
wurde auch von dem langjdh-
rigen Vorsitzenden der Uber-
wachungskommission der
BAK und Hirntodexperten
Herrn Prof. H. Angstwurm
unterschrieben.

(Pressestelle der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie
e.V., http://www.dgn.org/
pressemitteilungen / feststel-
lung-hirntod.html

und

http:/ /www.sueddeutsche.
de/gesundheit/strengere-
regeln-fuer-hirntod-diagnose-
essollte-jemand-machen-
der-viel-vom-gehirn-ver-
steht-1.1906767)

. Eine qualitétssichernde Uber-

priifung der Einsatzprotokolle
des Konsiliarteams der DSO-
Region Nord, dessen Mitglie-
der als Zweituntersucher zur
Hirntoddiagnostik hinzuge-
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rufen wurden, ergab, dass in
ca. 30% der Falle die Diagnose
des Erstuntersuchers nicht be-
statigt werden konnte. Dies
war bereits Gegenstand einer
kleinen Anfrage der Linken
im Bundestag im Jahr 2013
(Deutscher Bundestag, Druck-
sache 17/14527 vom 9.8.2013,
http:/ /dip21.bundestag.de/
dip21/btd/17/145/1714527).
Die Problematik wurde noch-
mals in der Stiddeutschen
Zeitung vom 18.2. 2014 aufge-
griffen.

Vor diesem Hintergrund fordern
wir die Aufnahme von folgen-
den verbindlich einzuhaltenden
Standards in die ,Richtlinien
zur Feststellung des Hirntodes”.
Diese Richtlinien wurden letzt-
malig anlésslich der Einfiihrung
des Transplantationsgesetzes im
Jahr 1997 ergénzt (3. Fortschrei-
bung) und bestehen seither un-
verdndert.

(http:/ /www.bundesaerzte-
kammer.de/page.asp?his=his=0
.6.38.3310.8181.11915.3252# top)

Die Richtlinien mussen in
den folgenden Punkten
Uberarbeitet werden:

1. Grundsitzliche Durchfiih-
rung einer umfassenden
geeigneten toxikologischen
Untersuchung vor Beginn
der Hirntoduntersuchung,
um Medikamente im Blut
des Patienten auszuschlie-
en, die die Hirnfunktion
und damit die Feststellung
des Hirntodes beeintréch-
tigen, sowie Festlegung be-
griindeter Ausnahmen

2. Grundsétzliche Durch-
fihrung einer neben der
klinischen Untersuchung
ergdnzenden geeigne-
ten technisch-apparativen
Untersuchung (z.B. Hirn-
stromkurve (EEG) oder
Kreislaufverfahren (z.B.
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Doppler-/Duplexsonogra-
phie) sowie Festlegung be-
grindeter Ausnahmen

3. Qualifikationsnachweis fiir
den die technische Zusatz-
untersuchung durchfiihren-
den Arzt (z.B. Zertifikat der
Fachgesellschaft Deutsche
Gesellschaft fiir Klinische
Neurophysiologe (DKGN)
oder Deutsche Gesellschaft
fir Ultraschall in der Medi-
zin (DEGUM))

4. Festlegung, dass grundsétz-
lich auch die apparative
Untersuchung von zwei un-
abhingigen Arzten persén-
lich vorgenommen werden
muss.

Um die Qualifikation der Arzte

zu erhdhen, fordern wie zudem

die Einfiihrung einer Zusatzbe-

zeichnung ,Hirntoddiagnostik”

in die (Muster-) Weiterbildungs-

ordnung der Bundesarztekam-

mer. Nur Arzte, die tiber diese

Zusatzbezeichnung verfiigen,

sollen den Hirntod feststellen

diirfen. Diese Qualifikation soll

mit folgenden Voraussetzungen

erworben werden kénnen:

1. Facharzt

2. Zusétzliche Weiterbildung In-
tensivmedizin oder Nachweis
mehrjdhriger entsprechender
Erfahrung

3. Strukturierte curriculare Wei-
terbildung mit zusétzlich
praktischem Teil mit Beteili-
gung an mindestens 5 Hirn-
toduntersuchungen

4. Priifung vor der Landesarzte-
kammer

Die vermeintliche Sicherheit der
Hirntoddiagnostik wurde auch
schon in der Vergangenheit kri-
tisch hinterfragt, sowohl intern
als auch in der Offentlichkeit:

Im Mai 2006 wurde im Dt. Arzte-
blatt die Qualifikation der Hirn-

toduntersucher problematisiert.
Bereits damals sah die DSO die
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Arztekammer in der Pflicht:
,Und die Qualitét ... sollten die
Arztekammern {iberpriifen.” (T.
Blof3: ,Stiftung in der Kritik”,
Dt. Arzteblatt 2006: 103 (19) A:
1268-1270 und http:/ /www.
aerzteblatt.de/archiv/51328/
Organspenden-Stiftung-in-der-
Kritik)

Auf dem Dt. Arztetag 2007
wurde thematisiert, dass hin-
sichtlich der Hirntoddiagnostik
,eine flaichendeckende Quali-
fikation der Intensivmediziner
nicht gegeben ist” (TOP II: Ethi-
sche Aspekte der Organ- und
Gewebetransplantation, http://
www.bundesaerztekammer.de /
arzt2007 / co030018 / artikel.htm)

In 2012 berichtete die TAZ tiber
Probleme mit fehlerhaften Hirn-
todfeststellungen und mahnte
Reformen durch die BAK an.

(H. Haarhoff: Hirntod-Diagnose:
Fehler bei der Feststellung, taz,
14.12.2012, http:/ /www.taz.de/
Hirntod-Diagnose /1107426 /)

In 2012 fithrte die DSO eine in-
terne Untersuchung durch, bei
der , alle nicht korrekt durchge-
fihrten Hirntoddiagnostiken zu
melden” seien.

(H. Haarhoff: Hirntod-Diagnose:
Fehler bei der Feststellung, taz,
14.12.2012, http:/ /www.taz.de/
Hirntod-Diagnose/!107426/)

In 2013 verabschiedete die 123.
Hauptversammlung des Mar-
burger Bundes in Vorbereitung
des 116. Deutschen Arzteta-
ges in Hannover zwei Antridge
,Einfiihrung einer Zusitzlichen
Weiterbildung Hirntoddiagno-
stik” und , Obligate technische
Zusatzuntersuchung bei der
Hirntoddiagnostik”, die der-
zeit noch im Vorstand des MB
beraten werden. (Marburger
Bund, 30.09.2013: Bericht tiber
die weitere Behandlung der Be-
schliisse und der an den Vor-
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stand tiberwiesenen Antrdge aus
der 123. Hauptversammlung am
25./26.5.2013 in Hannover)

Angesichts der Bedeutung einer
korrekten Hirntoddiagnostik fiir
den Spender und fiir das Ver-
trauen der Bevolkerung in die
Transplantationsmedizin haben
Aspekte zur Praktikabilitdt oder
Wirtschaftlichkeit zuriickzuste-
hen.

Es gibt keinen plausiblen Grund,
warum ausgerechnet in diesem

Hermann Deutschmann
Ltd Oberarzt Neurologie
KRH Klinikum Nordstadt

Hannover

Dr. Christoph Goetz
Neurochirurg

Chefarzt der Abt. Wirbelsdulen-
und Neurochirurgie

Asklepios Klinik Harburg

Prof. Dr. Gundolf Gubernatis

Transplantationschirurg
Wilhelmshaven
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sensiblen Bereich der Medizin
keine Zusatzqualifikation des
Arztes erforderlich sein soll,
die sonst in fast allen Bereichen
Standard ist.

Nunmehr besteht durch die jiing-
sten Veroffentlichungen und 6f-
fentlichen Diskussionen akuter
Handlungsbedarf. Gefordert ist
vor allem die Bundesirztekam-
mer, in deren Aufgabenbereich
sowohl die Uberarbeitung der
Richtlinien zur Feststellung des
Hirntodes als auch die Einfiih-

Dr. med. Elisabeth Rehkopf
Praxis fiir Neurologie am MHO
Osnabriick

Dr. med. Robert Schumann
Facharzt fiir Neurologie
Schortens

Prof. Dr. Andreas Schwartz
Chefarzt Neurologie und
Arztlicher Direktor

KRH Klinikum Nordstadt
Hannover

rung einer Zusatzbezeichnung
tallt.

Wir vermissen eine offentliche
Klarstellung der Bereitschaft
der Bundesirztekammer zu ent-
sprechenden Mafinahmen und
schreiben deshalb einen offenen
Brief an Sie mit der Bitte, als Pra-
sident sowie Vizeprdsidentin
und Mitglied der Organspende-
kommission der Bundesarzte-
kammer dafiir Sorge zu tragen,
dass obige Forderungen unver-
ztiglich umgesetzt werden.
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Norbert H. Miiller

Die neue Richtlinie zur

Hirntoddiagnostik -
Rechtliche Bewertung

l.
Qualifikation der
Untersucher

1. Inhalt der Richtlinie

Die Richtlinie hat die Qua-
lifikationsanforderungen an
die untersuchenden Arzte
konkretisiert. Der irreversible
Hirnfunktionsausfall in der In-
tensivmedizin muss nunmehr
durch Fachidrzte festgestellt
werden, die tiber eine mehrjdh-
rige Erfahrung in der Intensiv-
behandlung von Patienten mit
akuten schweren Hirnschadi-
gungen verfiigen. Ausdriicklich
sieht die Richtlinie vor, dass
einer dieser Arzte ein Facharzt
fur Neurologie oder Neurochir-
urgie sein muss.

Beide Fachirzte miissen nach
der Richtlinie Kenntnisse, Fahig-
keiten und Fertigkeiten besitzen,
um die Indikation zur Diagnostik
des irreversiblen Hirnfunktions-
ausfalls zu priifen, die klinischen
Untersuchungen durchzufiihren
und die Ergebnisse der ange-
wandten operativen Zusatzdia-
gnostik im Kontext der in der
Richtlinie beschriebenen diagno-
stischen Mafsnahmen beurteilen
zu kénnen.

Insbesondere miissen beide
Fachdrzte dazu in der Lage
sein, unter Berﬁcksichtigung
des Lebensalters des Patien-
ten, zerebrale von spinalen
und von peripher neurogenen
Reaktionen zu unterscheiden,
Erfahrung bei der Beurteilung
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von Medikamenteneffekten
auf den klinischen und auf den
neurophysiologischen Befund
vorweisen, Erfahrung bei der
Beurteilung der Pharmakoki-
netik zentral dampfender Me-
dikamente unter Beachtung
potentieller Interaktionen sowie
der Korpertemperatur des Pati-
enten haben, Erfahrung bei der
Beurteilung der Auswirkungen
von Vorerkrankungen, aktuellen
Organschdden, metabolischen
Storungen etc. auf die klini-
schen Symptome vorweisen und
Kenntnis der Indikationen und
der Limitationen der ergdnzen-
den Untersuchungen haben.

Bei der Untersuchung von
Kindern bis zum vollendeten
14. Lebensjahr muss einer der
Arzte Facharzt fiir Kinder- und
Jugendmedizin sein. Handelt es
sich dabei um einen Facharzt fiir
Kinder- und Jugendmedizin mit
dem Schwerpunkt Neuropadia-
trie (Neuropddiater) muss der
zweite untersuchende Arzt kein
Facharzt fiir Neurologie oder
Neurochirurgie sein.

In der Richtlinie wird hin-
sichtlich der Qualifikati-
onsanforderungen auf die
Weiterbildungsordnungen der
Landesédrztekammern verwie-
sen und den Einrichtungen, in
denen irreversible Hirnfunkti-
onsausfille festgestellt werden,
aufgetragen, ein geeignetes Ver-
fahren zur Qualitdtssicherung
der Todesfeststellung in einer
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Norbert H. Muller

Arbeitsanweisung zu etablieren
und in regelméafiigen Abstanden
den Weiterentwicklungsbedarf
zu liberpriifen.

2. Kritikpunkte

a) Qualifikation
Zunichst einmal ist festzuhal-
ten, dass die Qualifikationsanfor-
derungen an die untersuchenden
Arzte nunmehr zwar festgelegt,
jedoch nicht durch eine neutrale

Stelle tiberpriift werden.

Die untersuchenden Arzte
miissen in den Protokollen zur
Feststellung des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalles ihre
Facharztbezeichnung und ihre
eigene Einschidtzung dazu, ob
ihre diagnostischen Féahigkeiten
richtlinienkonform sind, do-
kumentieren. Mit dieser Mafs-
nahme ist vom Richtliniengeber
eine Selbstkontrolle der untersu-
chenden Arzte hinsichtlich ihrer
Qualifikation vorgesehen wor-
den.

Angesichts des schwindenden
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Vertrauens der Bevolkerung
in das Organspendeverfahren
wire es wiinschenswert gewe-
sen, an Stelle der Selbstkontrolle
der untersuchenden Arzte eine
bundeseinheitliche Qualitéts-
kontrolle zu schaffen.

Der Richtliniengeber hat aus-
driicklich klargestellt, dass die
Feststellung des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls ein spe-
zielles Verfahren zur Todesfest-
stellung in der Intensivmedizin
darstelle. Die logische Konse-
quenz daraus wére es gewesen,
dass auch nur Fachérzte aus
diesem Tétigkeitsfeld den irre-
versiblen Hirnfunktionsausfall
feststellen.

Eine stichprobenartige Uber-
prifung einiger Weiterbil-
dungsordnungen der Lander hat
ergeben, dass das Fachgebiet der
Intensivmedizin als Zusatzwei-
terbildung bereits vorgesehen
ist. Die Weiterbildungsordnung
des Landes Baden-Wiirttemberg
beispielsweise, sieht eine 24-mo-
natige Zusatzweiterbildung
Intensivmedizin vor. Die Zusatz-
weiterbildung Intensivmedizin
umfasst danach ,in Ergdnzung
zu einer Facharztkompetenz
die Intensiviiberwachung und
Intensivbehandlung von Patien-
ten, deren Vitalfunktionen oder
Organfunktionen in lebensbe-
drohlicher Weise gestort sind
und durch intensive therapeuti-
sche Verfahren unterstiitzt oder
aufrechterhalten werden miis-
sen.” Als Weiterbildungsinhalt
ist u. a. ausdriicklich die Hirn-
toddiagnostik einschlief8lich der
Organisation der Organspende
vorgesehen.

Vor diesem Hintergrund ist
es unverstindlich, weshalb der
Richtliniengeber nicht ausdriick-
lich festlegt, dass die untersu-
chenden Arzte iiber eine solche
Zusatzweiterbildung verfiigen
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miissen oder eine anderweitige
Kontrolle der diagnostischen
Fahigkeiten der untersuchenden
Arzte festlegt.

b) Verweis auf die
Weiterbildungsordnung

Der Gesetzgeber hat der Bun-
desdrztekammer den Auftrag
erteilt, nach dem Stand der Er-
kenntnisse der medizinischen
Wissenschaft die Regeln zur
Feststellung des Todes nach § 3
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und die Ver-
fahrensregeln zur Feststellung
des endgiiltigen nicht behebba-
ren Ausfalls der Gesamtfunktion
des Grof3hirn, des Kleinhirns
und des Hirnstamms nach § 3
Abs. 2 Nr. 2 einschliefllich der
dazu jeweils erforderlichen drzt-
lichen Qualifikation bundesein-
heitlich zu regeln (§ 16 Abs. 1 Nr.
1 TPG).

Der Richtliniengeber hat
hinsichtlich der Qualifikati-
onsanforderungen auf die Wei-
terbildungsordnungen der
Landesdrztekammern verwie-
sen. Die Weiterbildungsordnun-
gen der Landesdrztekammern
orientieren sich zwar an der
(Muster-)Weiterbildungsord-
nung der Bundesdrztekammer,
die Weiterbildungsinhalte kon-
nen sich jedoch von Bundesland
zu Bundesland unterscheiden,
da es Aufgabe der Landeséarz-
tekammern ist, die Weiterbil-
dungsinhalte festzulegen. Eine
bundeseinheitliche Qualifika-
tion der untersuchenden Arzte
ist damit nicht sichergestellt.

Die Ausfithrungen in der
Richtlinie lassen nicht erkennen,
ob der Richtliniengeber eine
Uberpriifung dahingehend vor-
genommen hat, dass in allen 16
Weiterbildungsordnungen eine
ausreichende Qualifikation im
Sinne der Richtlinie verankert
ist. Es besteht demnach die Ge-
fahr, dass trotz der Qualifikation

als Facharzt fiir Neurologie oder
Neurochirurgie je nach Bun-
desland ein unterschiedlicher
Ausbildungsstand vorhanden
ist, der den Erwerb der in der
Richtlinie vorgesehenen dia-
gnostischen Fahigkeiten fiir die
Feststellung des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls mogli-
cherweise gar nicht vorsieht.

Es bleibt also den einzelnen
Landesarztekammern tberlas-
sen, ob, wie und in welchem
Zeitrahmen sie mogliche Quali-
fikationsanforderungen, die die
Richtlinie vorsieht, tiberhaupt in
die Weiterbildungsordnung auf-
nehmen. Dies entspricht nicht
der gesetzgeberischen Intention,
ein bundeseinheitliches Verfah-
ren zu etablieren.

¢) Verfahren zu
Qualitdtssicherung

Der Gesetzgeber hat den Richt-
liniengeber damit beauftragt,
die Anforderungen an die im
Zusammenhang mit einer Or-
ganentnahme und -tibertragung
erforderlichen Mafinahmen zur
Qualitétssicherung in der Richt-
linie festzulegen (§ 16 Abs. 1 Nr.
6 TPG).

In der Richtlinie ist vorgese-
hen, dass ,ein geeignetes Ver-
fahren zur Qualitédtssicherung
der Todesfeststellung in einer
Arbeitsanweisung” durch die
Einrichtungen, in deren Auftrag
die den irreversiblen Hirnfunk-
tionsausfall feststellenden und
protokollierenden Arzte titig
werden, etabliert werden soll.

Der Richtliniengeber hat hin-
sichtlich der Anforderungen an
die Qualitétssicherung und des
Zeitrahmens in dem solche Ar-
beitsanweisungen vorhanden
sein miissen, keinerlei Anga-
ben gemacht. Den genannten
Einrichtungen bleibt nach der
Richtlinie ausgerechnet in Fra-
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gen der Quali-
tatssicherung
vollig freie
Hand. Dies
bedeutet, dass
jeder Einrich-
tung im Sinne
der Richtlinie
selbst {iber-
lassen ist, ob,
wie und wann
sie Arbeits-
anweisungen
etabliert. Hin-
zukommt,
dass jede der
Einrichtun-
gen im Sinne
der Richtlinie
eine ganz ei-
gene Arbeitsanweisung kreieren
kann, die keinen Regeln unter-
worfen ist. Es sind noch nicht
einmal Mindestanforderungen
formuliert worden.

Auch dies entspricht nicht der
gesetzgeberischen Intention,
eine bundeseinheitliche fiir alle
Einrichtungen im oben genann-
ten Sinne geltende Regelungen
vorzugeben.

Il.
Dokumentation zur Fest-
stellung des irreversiblen

Hirnfunktionsausfalls

Gemif § 5 Abs. 2 Satz 3 TPG
sind die Feststellungen der Un-
tersuchungsergebnisse und ihr
Zeitpunkt von den Arzten unter
Angabe der zugrundeliegenden
Untersuchungsbefunde unver-
ztiglich jeweils in einer Nieder-
schrift aufzuzeichnen und zu
unterschreiben.

Der Richtlinie sind die Anla-
gen 1 - 3 beigefiigt. Es handelt
sich um Protokolle, die zur Fest-
stellung des irreversiblen Hirn-
funktionsausfalles verwendet
werden missen. Differenziert
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worden ist nach dem Lebensjahr.
Einer der Protokollbdgen ist vor-
gesehen fiir die Dokumentation
ab Beginn des dritten Lebens-
jahres (Anlage 1), ein Protokoll-
bogen fiir eine Dokumentation
bis zum vollendeten zweiten
Lebensjahr (Anlage 2) und ein
Dokumentationsbogen bestatigt
den Eintritt des Todes gemifs § 3
Abs.2Nr.2 TPGi. V.m. § 5 Abs.
1S.1TPG (Anlage 3).

Beide untersuchenden Arzte
sind nach den gesetzlichen
Vorgaben dazu verpflichtet,
die zugrundeliegenden Unter-
suchungsbefunde, das Unter-
suchungsergebnis und ihren
Zeitpunkt unverziiglich jeweils
zu dokumentieren und zu unter-
schreiben (§ 5 Abs. 2 S. 3 TPG).

Dies bedeutet, dass sich beide
Arzte ganz unabhingig vonein-
ander ein eigenes Bild verschaf-
fen und in dem als Anlage 1 oder
2 vorgegebenen Protokollbogen
getrennt voneinander jeder fiir
sich aufgrund der selbst erho-
benen Befunde dokumentieren
miissen. Beiden Arzten steht es
nach der Dokumentation der
in den Protokollen geforderten
Voraussetzungen (Ziffer Nr. 1)
und der klinischen Symptome
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(Ziffer Nr. 2) frei, weitere Unter-
suchungen (Ziffer Nr. 2 unten,
Ziffer Nr. 3) anzuordnen.

Erst wenn beide unter-
suchenden Arzte unab-
hingig voneinander den

irreversiblen Hirnfunktionsaus-
fall iibereinstimmend festgestellt
haben, wird dies in dem Proto-
kollbogen des letzten untersu-
chenden Arztes unter Ziffer Nr. 4
bzw. 5 , Feststellung des Todes”
festgehalten und zusitzlich die
der Richtlinie als Anlage 3 bei-
gefiigte Bestdatigung von beiden
Arzten ausgefiillt.

Hierbei ist besondere Sorgfalt
geboten, da eine vorsitzliche
oder fahrldssige nicht den ge-
setzlichen Vorgaben entspre-
chende Aufzeichnung, die nicht,
nicht richtig, nicht vollstandig
oder nicht rechtzeitig gemacht
wurde, als Ordnungswidrig-
keit mit einer Geldbufle bis zu
30.000,00 € geahndet werden
kann (§ 20 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 2
TPG).

Weitere Informationen:

Rechtsanwalt Norbert H. Miiller

Fachanwalt fiir Arbeitsrecht und Steuerrecht
¢/ o Kanzlei Klostermann & Partner
Kortumstraf3e 100, 44787 Bochum
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Gerd Norden

Dauerbrenner KHSG

Das Bundeskabinett hat am
20.06.2015 den Entwurf eines
Gesetzes zur Reform der Struk-
turen der Krankenhausversor-
gung (KHSG) beschlossen. Am
02./03.07. wurde der Gesetz-
entwurf in erster Lesung im
Deutschen Bundestag und am
10.07.2015 im Bundesrat behan-
delt. Dieser hat im allgemeinen
Teil seiner umfangreichen Stel-
lungnahme angeregt, im wei-
teren Gesetzgebungsverfahren
zusitzliche finanzielle Entla-
stungen der Krankenhduser zu
priifen.

Fiir den 07.09.2015 ist die 6f-
fentliche Anhérung des Ge-
setzentwurfes im Ausschuss
fiir Gesundheit des Deutschen
Bundestages vorgesehen. Die
zweite und dritte Lesung im
Deutschen Bundestag ist fiir
den 06. November terminiert.
Das Gesetz soll ab 01.01.2016 in
Kraft treten.

Strittig ist derzeit noch, ob die-
ses Gesetz der Zustimmung des
Bundesrates bedarf, oder ob es
als ,zustimmungsfrei” dekla-
riert wird. Die Bundesregierung
geht von Letzterem aus, die
Bundeslander reklamieren unter
Verweis auf die zu erwartende
Belastung der Landerhaushalte
(Strukturfonds!) auf die Zustim-
mungsbediirftigkeit.

Nach der ersten Beratung des
Gesetzentwurfes im Deutschen
Bundestag hat sich eine breite
Protestwelle gegen das KHSG
formiert. Unter anderem haben
DKG, VKD und VLK massive
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Kritik an diesem Gesetzentwurf
getibt. Dies wiederum hat das
BMG veranlasst, ein vierzehnsei-
tiges Argumentationspapier zu
konzipieren, in dem sehr detail-
liert auf die Kritik der Vertreter
der Krankenhausseite eingegan-
gen wird. Dartiber hinaus hat
Prof. Lauterbach in einem an die
Mitglieder der SPD-Bundestags-
fraktion gerichteten Schreiben
vom 03.07.2015 dazu aufgeru-
fen, sich durch die massive Kri-
tik nicht verunsichern zu lassen.
Als Erganzung hierzu hat die
gesundheitspolitische Spreche-
rin der SPD-Bundestagsfraktion,
Hilde Mattheis, gemeinsam
mit ihrer MdB-Kollegin Marina
Kermer ein sechsseitiges Infor-
mationsschreiben ebenfalls an
die Mitglieder der SPD-Bundes-
tagsfraktion gerichtet, um diese
tiber die wichtigsten Inhalte
des Gesetzes in Kurzform zu
informieren und ihnen fiir die
»schwierigen Diskussionen mit
Krankenhédusern” gleich einen
Gespréchsfithrungsvorschlag
mitgeliefert.

Die Unions-Fraktion mochte
angesichts dieser Initiativen
des Koalitionspartners nicht
zuriickstehen: Der stv. Vorsit-
zende der CDU/CSU-Fraktion
im Deutschen Bundestag, Dr.
Georg Niisslein, hat gemeinsam
mit der wohl kiinftigen gesund-
heitspolitischen Sprecherin der
Unions-Fraktion, Maria Michalk,
ebenfalls ein Informationsschrei-
ben an die Mitglieder der CDU/
CSU-Fraktion gerichtet. In die-
sem Schreiben werden noch ein-
mal die wesentlichen Inhalte des

KHSG dargelegt und abschlie-
Bend noch einmal bekréftigt,
dass dieses Gesetz noch im Jahre
2015 beschlossen werden wird.

Der Prisident der Deutschen
Krankenhaugesellschaft, Tho-
mas Reumann, hat angesichts
der Verneinung der negativen
Auswirkungen des KHSG in
den Argumentationspapieren
des BMG und der Fraktionen in
einem Schreiben an die Mitglie-
der der Fraktionen von CDU/
CSU und SPD im Deutschen
Bundestag seine Sorge gedufert,
dass die in den Krankenh&dusern
nachrechenbaren negativen Aus-
wirkungen des KHSG verharm-
lost und verneint werden sollen.
Um diesen Tendenzen entgegen-
zuwirken, hat er noch einmal
unter Hinweis auf die im Ge-
setzentwurf vorgesehenen Kiir-
zungselemente die Aussage der
DKG bekriftigt, dass infolge des
KHSG den Krankenhdusern im
Jahre 2017 zusétzlich zu bereits
mit vorausgegangenen instal-
lierten Kiirzungen 1 Mrd. Euro
entzogen werden.

Die Positionierungen sind klar,
die Argumente beider Seiten lie-
gen auf dem Tisch. Ein heifler
Herbst darf erwartet werden,
denn es geht um nicht weniger
als die Zukunft einer qualitativ
hochstehenden Patientenversor-
gung in Deutschland.

Die vorstehend zitierten Rund-
schreiben von Prof. Lauterbach,
Frau Mattheis, Dr. Niisslein und
Landrat Reumann sind nachfol-
gend im Wortlaut abgedruckt.
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Prof. Dr. Karl Lauterbach

Berufs- und Gesundheitspolitik

03. Juli 2015

Schreiben an die Mitglieder der SPD-Bundestagsfraktion

Liebe Genossinnen
und Genossen,

mit dem Krankenhausstruk-
turgesetz (KHSG) haben wir in
dieser Woche in erster Lesung
im Bundestag die Weichen fiir
eine deutliche Qualitidtsverbes-
serung fiir die Patientinnen und
Patienten bei der Krankenhaus-
behandlung gestellt.

Wie aus den vielen Zuschrif-
ten, die Thr von den Kranken-
haustragern vor Ort bekommt,
ersichtlich wird, stof3t dies bei
diesen nicht tiberall auf Zu-
stimmung. Insbesondere wird
von den Tragern kritisiert, dass
ab 2017 der sogenannte Versor-
gungszuschlag von 500 Millio-
nen Euro pro Jahr entfillt, der
nach dem GrieSkannenprinzip
auf alle Krankenhduser verteilt
wird.

Durch ein Biindel von Mag-
nahmen wollen wir kiinftig die
erheblichen Mittel fiir die Kran-
kenhausversorgung wesentlich
gezielter im Sinne der Patien-
tinnen und Patienten einsetzen.
Dazu zéhlt zuallererst ein Pfle-
gestellen-Forderprogramm be-
reits ab 2016, mit dem wir tiber
drei Jahre hinweg 660 Millionen
Euro bereitstellen, die fiir die
Pflege am Krankenbett verwen-
det werden sollen. Erklértes Ziel
der SPD ist es, in den weiteren
Beratungen das Volumen dieses
Forderprogramms noch auf 1,32
Milliarden zu verdoppeln. Dazu
verhandeln wir noch im Sommer
mit Bund und Landern weiter.

Zudem werden wir durch
die Einfithrung von Qua-
litditszuschldgen einen Pa-
radigmenwechsel bei der
Krankenhausbehandlung ein-
leiten. Zukiinftig werden Kran-
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kenhduser, die sich bei der
Behandlung ihrer Patienten und
bei der Hygiene besonders an-
strengen, besser vergtitet.

Zur Forderung der Umstruk-
turierungsprozesse in der Kran-
kenhausversorgung richten wir
einen Strukturfonds in Hohe
von 500 Millionen Euro ein, an
dem sich die Lander in gleicher
Hohe beteiligen miissen. So steht
eine Milliarde Euro zur Verbes-
serung der Versorgungsstruktu-
ren zur Verfiigung.

Angesichts der hohen Bedeu-
tung dieser Krankenhausreform
werden die Widerstdande vor Ort
auch tiber den Sommer hinweg

._;
LINIKUN
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nicht nachlassen. Lasst Euch
davon nicht verunsichern, die
Schlagrichtung dieses Gesetz-
entwurfes ist die richtige und
wir werden Euch dazu mit wei-
teren Informationen und Argu-
menten versorgen.

Herzliche Griifle
Euer

4
Vad
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Hilde Mattheis, Marina Kermer

03.07.2015

Schreiben an die Mitglieder der SPD-Bundestagsfraktion

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

am 2. Juli haben wir in erster
Lesung den Gesetzentwurf der
Koalitionsfraktionen fiir ein Ge-
setz zur Reform der Strukturen
der Krankenhausversorgung
(Krankenhausstrukturgesetz
— KHSG) beraten. Der Gesetz-
entwurf hat bereits im Vorfeld
eine intensive und kontroverse
offentliche Diskussion ausge-
16st. Wir erwarten, dass die
Auseinandersetzung in der Som-
merpause in den Wahlkreisen
weitergefiihrt wird. Sicher haben
viele von Euch Einladungen zu
entsprechenden Veranstaltun-
gen mit Krankenhdusern, Uni-
kliniken oder Gewerkschaften
bekommen oder auch schon die
ersten Veranstaltungen gemacht.

Um Euch fiir die Diskussionen
iiber die anstehende Kranken-
hausreform fit zu machen, moch-
ten wir Euch als Ergédnzung zu
den Informationen, die Thr heute
bereits von unserem stellvertre-
tenden Fraktionsvorsitzenden
Karl Lauterbach erhalten habt,
kurz tiber die bisherigen Bera-
tungen und die wichtigsten In-
halte des Gesetzes und unsere
Botschaften dazu informieren.
Auflerdem machen wir Euch
einen Gesprachsfiihrungsvor-
schlag und ein Unterstiitzungs-
angebot, mit dem Thr schwierige
Diskussionen mit Krankenh&u-
sern u.U. positiv gestalten konnt.

Bisherige Beratungen

1. Koalitionsvertrag
Im Koalitionsvertrag haben
wir die wichtigsten Ziele einer
guten Krankenhausversorgung
formuliert. Krankenh&duser sol-
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len in Zukunft gute Qualitat lie-
fern, gut erreichbar und sicher
sein. Dazu haben wir eine
ganze Reihe von Einzelmafinah-
men beschrieben, mit denen die
Qualitdt der Krankenhausver-
sorgung verbessert wird, eine
auskommliche Finanzierung
der Betriebskosten sicherge-
stellt wird, Verbesserungen fiir
das Pflegepersonal umgesetzt
werden und die Lander bei der
bedarfsgerechten Umstrukturie-
rung der Versorgungsstrukturen
unterstiitzt werden. Aus diesen
Vorgaben sollte eine Arbeits-
gruppe von Bund und Landern
bis Ende 2014 Eckpunkte fiir eine
Krankenhausreform erarbeiten.

2. Eckpunkte der Bund-
Linder-Arbeitsgruppe
Nach intensiven Beratungen
und bis zuletzt auch kontrovers
gefiihrten Verhandlungen wur-
den am 5. Dezember 2014 die
Eckpunkte der Bund-Lander-AG
zur Krankenhausreform 2015
verabschiedet. Darin bekennen
sich Bund und Lénder gemein-
sam zu ihrer Verantwortung fiir
die Krankenhausversorgung als
wichtiges Element der Daseins-
vorsorge. Die Lander haben sich
insbesondere verpflichtet, ,die
Investitionsmittel fiir ihre Kran-
kenhé&user in notwendigem Um-
fang bereitzustellen”.

3. Gesetzentwurf

In den ersten Monaten des Jah-
res 2015 wurde auf der Basis der
Eckpunkte der Gesetzentwurf
des KHSG formuliert. Auch bei
der Formulierung des Gesetz-
entwurfes waren die Ladnder
eng eingebunden. Der Gesetz-
entwurf gibt sehr gut die in den
Eckpunkten getroffenen Verein-

barungen wieder.

Fir das Gesetzgebungsver-
fahren haben wir uns darauf
verstdandigt, dass die Koalitions-
fraktionen den Gesetzentwurf
parallel zum Regierungsentwurf
in den Bundestag einbringen, um
den Gang der parlamentarischen
Beratungen zu beschleunigen.
Am 10. Juni 2015 hat das Bundes-
kabinett den Gesetzentwurf be-
schlossen. In der ersten Lesung
im Bundestag, am 2. Juli, haben
wir daher den wortgleichen Ge-
setzentwurf der Koalitionsfrak-
tionen eingebracht. Unmittelbar
nach der Sommerpause werden
wir die Ausschussberatungen
mit einer Sachverstdndigenan-
horung fortsetzen. Bevor wir in
die fiir den Herbst vorgesehene
2./3. Lesung des Gesetzes gehen,
werden wir uns noch einmal eng
mit den Lidndern dariiber ab-
stimmen, welche Anderungen
als Folge der parlamentarischen
Beratungen noch umgesetzt
werden sollen.

Die wichtigsten Inhalte
der Krankenhausreform

1. Wir verbessern die Situation
fiir die Pflegekrifte in
den Krankenhausern
e Wir brauchen verbindlichere
Vorgaben fiir den Personal-
einsatz in den Krankenhiu-
sern. Diese sind aber nicht
sofort zu haben. Wir werden
eine Expertinnen- und Exper-
tenkommission aus Praxis,
Wissenschaft und Selbstver-
waltung einsetzen. Sie soll
ihre Arbeit schnellstmoglich
aufnehmen und bis spite-
stens Ende 2017 priifen, ob
ein erhohter Pflegebedarf von
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demenzerkrankten, pflegebe-
dirftigen oder behinderten
Patientinnen und Patienten
aber auch der allgemeine Pfle-
gebedarf in Krankenhdusern
bei der Finanzierung sachge-
recht abgebildet werden. Die
Expertinnen und Experten
sollen dann Vorschlidge ma-
chen, wie die Kosten fiir das
erforderliche Pflegepersonal
finanziert werden koénnen.
Weiterhin soll die Kommis-
sion einen Vorschlag erarbei-
ten, wie kontrolliert werden
kann, dass die Mittel des Pfle-
gestellenforderprogramms
auch auf Dauer zur Finanzie-
rung von Pflegepersonal ver-
wendet werden.

e Damit den Pflegekréften in
den Krankenhdusern sofort
geholfen werden kann, wird
ein Pflegestellen-Forderpro-
gramm eingerichtet, fiir die
unmittelbare pflegerische Pa-
tientenversorgung (Pflege am
Bett). In den Jahren 2016 bis
2018 belaufen sich die Forder-
mittel auf insgesamt bis zu
660 Mio. Euro. Ab 2019 stehen
dauerhaft 330 Mio. Euro pro
Jahr zur Verfiigung. Dadurch
konnen voraussichtlich 6.350
neue Stellen geschaffen wer-
den, die ausschliefSlich der
Pflege am Bett zu Gute kom-
men. Die SPD setzt sich dafiir
ein, die Mittel fiir das Pro-
gramm auf 1,32 Mrd. Euro zu
verdoppeln.

2. Wir verbessern die Qualitit
der Krankenhausversorgung
e Bei der Krankenhausver-
glitung wird kinftig stdr-
ker an Qualitdtsaspekten
angekniipft. Es werden Qua-
litditszu- und -abschlage fiir
Leistungen eingefiihrt. Dazu
entwickelt der Gemeinsame
Bundesausschuss zunéichst
Qualitdtsziele und Quali-
tatsindikatoren. Die Zuund
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Abschldge werden bundesein-
heitlich vereinbart. Wenn bei-
spielsweise der Einsatz eines
kiinstlichen Kniegelenks vom
Gemeinsamen Bundesaus-
schuss fiir die qualitdtsabhan-
gige Vergiitung ausgewdahlt
wiirde, konnten theoretisch
als Qualitatsziel die Wieder-
herstellung der Beweglichkeit
und als Indikatoren Mafzah-
len der postoperativen Beweg-
lichkeit festgelegt werden.

Qualitdt wird als Kriterium
bei der Krankenhausplanung
eingefiihrt. Der Gemeinsame
Bundesausschuss wird hier-
fur Qualitdtsindikatoren ent-
wickeln, die Grundlage fiir die
Planungsentscheidungen der
Lander sein sollen. Die Lan-
der kénnen diese durch Lan-
desrecht ganz oder teilweise
ausschliefen. Eine nicht oder
nicht ausreichend gesicherte
Leistungserbringung eines
Krankenhauses hat rechtliche
Konsequenzen auch fiir die
Aufnahme oder den Verbleib
der Einrichtung im Kranken-
hausplan des Landes. Das
bedeutet beispielsweise, dass
ein Krankenhaus, das maf-
gebliche Qualitdtskriterien
dauerhaft nicht erfiillt, vom
zustdndigen Land ganz oder
teilweise — z. B. abteilungs-
oder auch leistungsbezogen
— aus dem Krankenhausplan
herausgenommen werden
kann. Schlechte Qualitit wird
also kiinftig Konsequenzen
in der Krankenhausplanung
haben — Planung und Quali-
tatssicherung werden mitein-
ander verkntipft.

Die Qualitdtsberichte der
Krankenhduser werden pati-
entenfreundlicher gestaltet,
denn Patientinnen und Pati-
enten benétigen leichter nutz-
bare Informationen tiber die
Qualitdt der Versorgung im

e Die
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Krankenhaus.

Mindestmengenrege-
lung wird nach den Vorga-
ben der hochstrichterlichen
Rechtsprechung rechtssicher
ausgestaltet. Mindestmengen-
regelungen — also bestimmte
Untergrenzen fiir Leistungs-
mengen in der stationdren
Versorgung — sind ein wichti-
ges Instrument der Qualitéats-
sicherung bei hochkomplexen
Leistungen. Sie dienen der Si-
cherung der notwendigen Er-
fahrungskompetenz bei ihrer
Durchfithrung und damit
der Risikominimierung zum
Schutz der Patientinnen und
Patienten.

3. Wir verbessern die
Krankenhausfinanzierung

e Wir schaffen die doppelte

Degression ab. Krankenhdu-
ser bekommen Leistungen,
die sie im Vergleich zum
Vorjahr zusitzlich erbringen
wollen, auch zusitzlich be-
zahlt, allerdings nicht zum
vollen Preis, weil den zusitz-
lichen Erlosen i. d. R. keine
entsprechenden zusétzlichen
Kosten gegentiberstehen. Die
Mehrleistungen werden mit
den Krankenkassen prospek-
tiv, also fiir das Folgejahr
im Voraus, verhandelt und
vereinbart. Der Abschlag ist
gesetzlich auf 25 Prozent fest-
gelegt und gilt fiir die Dauer
von drei Jahren. Weil die
zusétzlich vereinbarten Lei-
stungen nur anteilig bezahlt
werden, sinkt jedoch auch
der Landesbasisfallwert, der
das Preisniveau fiir alle Kran-
kenhausleistungen im Land
darstellt. Dieser Effekt wird
doppelte Degression genannt.
Die doppelte Degression wird
als ungerecht wahrgenom-
men, weil sie alle im Land ab-
gerechneten Fallpauschalen
trifft, also auch Krankenhiu-
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ser, die keine Mehrmengen

vereinbart haben.

e Als Ausgleich fiir die Kran-

kenhiuser, die bisher keine
erbracht
hatten, durch die doppelte
Degression aber dennoch
Nachteile in Kauf nehmen
mussten, wurde bisher der
Versorgungszuschlag gezahlt.
Da die doppelte Degression
mit dem KHSG abgeschafft
wird, entfillt auch der Versor-
gungszuschlag ab dem Jahr

Mehrleistungen

2017.

e In Zukunft wird der sog. Fix-
kostendegressionsabschlag
den bisherigen Mehrleistungs-
abschlag ablésen. Er wird auf
Landesebene vereinbart, gilt
fiir 5 Jahre und soll so hoch
sein, dass die Abschaffung
der doppelten Degression fiir
die Kassen ausgabenneutral
erfolgt. Weil der Fixkosten-
degressionsabschlag verur-
sachergerecht nur noch die
Hiuser trifft, die tatsachlich
zusétzliche Mengen verein-
baren, wird der Fixkosten-
degressionsabschlag i. d. R.
hoher sein, als der derzeitige
Mehrleistungsabschlag in

Ho6he von Prozent.

e Zur Weiterentwicklung der
Krankenhausfinanzierung
werden die Rahmenbedingun-
gen fiir die Anwendung von
Sicherstellungszuschldgen
prézisiert. Sicherstellungszu-
schldge konnen an Kranken-
hduser gezahlt werden, die
zwar bedarfsnotwendig, auf
Grund eines geringen Versor-
gungsbedarfs aber trotzdem
nicht kostendeckend finan-
zierbar sind. Die Vorausset-
zungen und der Umfang der
Sicherstellungszuschldge wur-
den bisher auf Bundesebene
vereinbart, was zu einer un-
zureichenden Anwendung
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gefiithrt hat. Zukiinftig legt
der Gemeinsame Bundesaus-
schuss die Voraussetzung
fiir die Vereinbarung von Si-
cherstellungszuschldgen fest.
Damit soll dieses Instrument
gestarkt werden. Die Hohe
des Zuschlages richtet sich
nach der Hohe des Defizits
des Krankenhauses und wird
krankenhausindividuell ver-
handelt.

Krankenhduser, die an der
stationdren Notfallversor-
gung teilnehmen, erhalten in
Zukunft hohere Zuschldge.
Die neuen Regelungen zie-
len darauf ab, differenzierte
Zuschlage fir die Notfall-
versorgung einzufiihren, die
das Leistungsangebot der
Krankenh&duser besser be-
riicksichtigen als bislang. So
sollten Notfallzuschlédge fiir
Universitdatskliniken oder
Krankenh&user der Maximal-
versorgung, die an 7 Wochen-
tagen 24 Stunden sdmtliche
Fachabteilungen mit qualifi-
ziertem Fachpersonal bereit
halten, hoher sein als in Kran-
kenhdusern der Grundver-
sorgung, die ausschlief8lich
die Mindestvoraussetzungen
zur Teilnahme an der Notfall-
versorgung erfiillen. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss
erhdlt den Auftrag, bundes-
einheitliche Vorgaben fiir ein
entsprechendes Stufensystem
in der Notfallversorgung zu
entwickeln. Fiir Krankenhdu-
ser, die sich nicht an der Not-
fallversorgung beteiligen oder
die Voraussetzungen hierfiir
nicht erfiillen, ist wie bisher
ein Abschlag vorgesehen. Die
Hohe der Notfallzuschldge
sowie des Notfallabschlags
sind bundeseinheitlich von
der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft, dem GKV-Spit-
zenverband und dem Verband
der privaten Krankenversiche-

rung zu vereinbaren.

4. Wir schaffen die
Voraussetzungen dafiir,
dass in den Landern die
Versorgungsstrukturen

verbessert werden kénnen

Zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen wird ein
Strukturfonds eingerichtet.
Dazu werden einmalig Mittel
in Hohe von 500 Mio. Euro
aus der Liquiditdtsreserve
des Gesundheitsfonds zur
Verfiigung gestellt, wenn die
Lander den gleichen Beitrag
leisten. So wird maximal ein
Volumen in Héhe von 1 Mrd.
Euro zur Verfiigung gestellt.
Die Fordergelder werden den
Krankenhdusern nicht an-
stelle, sondern zuséitzlich zu
der notwendigen Investitions-
férderung zu Gute kommen.

Es bleibt dabei, dass die Bun-
desldnder die Planung von
Krankenhdusern im Rahmen
der Daseinsvorsorge auch
weiterhin durchfithren und
die Investitionskosten fiir ihre
Krankenhiduser in notwendi-

gem Umfang bereitzustellen
haben.

Gesprachsfuhrungs-
vorschlag

Wir sind davon tiberzeugt,

dass wir ein gutes Gesetz vorge-
legt haben und dass die Grund-
prinzipien richtig sind, nach
denen die Regelungen formu-
liert sind. Deshalb stehen wir
auch zu den Gesamtwirkungen,
die unsere Reform entfalten
wird: Verbesserungen fiir das
Pflegepersonal, mehr Qualitat
bei der Versorgung, eine bessere
Finanzierung fiir die Kranken-
hduser und Unterstiitzung fiir
die notwendigen Umstrukturie-
rungen in den Landern.

Aber Krankenhausfinanzie-
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rung ist eine sehr komplexe Ma-
terie. Deshalb kénnen wir nicht
die Auswirkungen des Gesetzes
auf jedes einzelne Krankenhaus
im Voraus abschétzen. Selbst-
verstindlich kennen aber die
Verwaltungsleiter in den Kran-
kenhdusern ihre wirtschaft-
lichen Daten sehr genau und
haben detaillierte Berechnungen
dazu, welche Auswirkungen
die Krankenhausreform fiir ihr
Haus haben wird. In Diskus-
sionsveranstaltungen kénnen
Abgeordnete nicht bewerten, ob
die vorgetragenen Zahlen kor-

Ltdy (wblas

Hilde Mattheis, MdB
Sprecherin AG-Gesundheit

Dr. Georg Niisslein, Maria Michalk

rekt oder wenigstens vollstandig
sind und geraten automatisch
immer ins Hintertreffen, wenn
die Diskussion gefiihrt wird
tiber die finanziellen Folgen un-
serer Reformmafinahmen fiir ein
einzelnes Haus.

Wir empfehlen Euch deshalb,
den Hausern zu sagen, dass wir
ihre Probleme sehr ernst neh-
men und ihnen anzubieten, dass
wir uns mit ihrer spezifischen
Situation auseinandersetzen,
wenn sie uns die Zahlen zur Ver-
fugung stellen, auf die sie ihre

AL

Marina Kermer, MdB
Berichterstatterin
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Kritik stiitzen. Wir werden sie
dann fachlich priifen lassen und
die Ergebnisse ggf. in die weite-
ren Beratungen iiber das Gesetz
einfliefsen lassen. Unser Angebot
an Euch ist, dass Thr das Mate-
rial, das Ihr u. U. von Kranken-
hdusern geschickt bekommt,
an die Referenten der Arbeits-
gruppe Gesundheit weiterleitet.
Unsere Fachleute werden dann
versuchen, eine Einschdtzung zu
den Zahlen abzugeben und Euch
bei der weiteren Diskussion mit
Euren Krankenhdusern unter-
stiitzen.

23. Juli 2015

Schreiben an die Mitglieder der CDU/CSU-Fraktion
im Deutschen Bundestag

Entwurf eines Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG)

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

in der letzten Sitzungswoche
haben wir im Bundestag den
Entwurf eines Krankenhaus-
strukturgesetzes (KHSG) in er-
ster Lesung beraten. Der Entwurf
ist das Ergebnis der Verhandlun-
gen einer Bund-Lander-Arbeits-
gruppe, die sich im vergangenen
Jahr auf Eckpunkte verstandigt
hat. Der Wortlaut des Entwurfs
wurde mit den Landern und den
beiden Koalitionsfraktionen ab-
gestimmt.

Mit dem KHSG werden wir
den Krankenhiusern in den
kommenden fiinf Jahren ins-
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gesamt rund 6 Mrd. Euro an
zusdtzlichen Mitteln zur Verfi-
gung stellen. Anderslautende
Berechnungen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG),
die von Mindererlosen von bis
zu 1 Mrd. Euro ausgehen, sind
nicht zutreffend, da positive Ef-
fekte weggelassen werden.

Bereits heute werden aus Ver-
sichertenbeitrdgen der Gesetz-
lichen Krankenversicherung
(GKV) fiir die Krankenh&user
jahrlich tber 68 Mrd. Euro auf-
gewendet. Das ist der grofite
Ausgabenblock und mehr als ein
Drittel der GKV-Ausgaben. Al-
leine in den letzten 7 Jahren sind
die GKV-Ausgaben zu Gunsten

der Krankenhausversorgung um
tiber 15 Mrd. Euro bzw. um 30
Prozent gestiegen.

Wihrend die Beitragszahler
immer mehr Mittel fiir die Kran-
kenhduser bereitstellen, haben
die Linder ihre Investitions-
kostenfinanzierung sukzessive
reduziert. Mittlerweile auf nur
noch 2,7 Mrd. Euro jdhrlich. Das
ist von Land zu Land zwar unter-
schiedlich, aber im Gesamttrend
ist das eine deutliche Verminde-
rung der Investitionsquote. Ex-
perten zufolge wird eine Summe
in Hohe von jdhrlich etwa 5 Mrd.
Euro benétigt, um die Substanz
der Krankenhiduser zu erhalten.
Die Folge ist eine Quersubven-
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tionierung durch Betriebsmittel
der GKV.

Die finanzielle Situation in den
Krankenhiusern kann nicht ein-
dimensional betrachtet werden.
Es gibt viele Krankenh&user, die
mit den vorhandenen Mitteln
gut zurechtkommen, aber auch
in einer zunehmenden Zahl ge-
raten Krankenhé&user in finanzi-
elle Notlagen. Die Ursachen sind
dabei sehr unterschiedlich und
oft auch in den strukturellen Ge-
gebenheiten vor Ort begriindet.

In manchen Fillen koénnten
auch Organisation und Pro-
duktivitit der Krankenh&user
optimiert werden. Es ist vollig
unbestritten: Gute Leistungen
sollen auch gut entlohnt werden.
Auf der anderen Seite konnen
wir Unwirtschaftlichkeit oder
mangelhafte Qualitdt nicht kri-
tiklos und ohne finanzielle Kon-
sequenzen hinnehmen.

Deshalb wollen wir mit dem
KHSG nicht nur finanzielle Ver-
besserungen, sondern vor allem
strukturelle Verdnderungen mit
dem Ziel einer qualitativ besse-
ren Versorgung erreichen. Dazu
gehodren weniger unnétige Ope-
rationen, weniger leer stehende
Betten und eine Starkung der
Qualitdt. Der jetzt vorliegende
Gesetzentwurf ist ein grofler
Schritt in die richtige Richtung
und setzt zielgenau die Verein-
barungen um, die im Koalitions-
vertrag und in den Eckpunkten
zwischen Bundesregierung, Ko-
alitionsfraktionen und Landern
festgehalten wurden.

Das KHSG beinhaltet folgende
wesentliche Punkte:

1. Verbesserung der Qualitit
e Qualitat als weiteres Krite-
rium bei der Krankenhauspla-
nung.
e Qualitdtsberichte werden ver-
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standlicher und transparenter
gestaltet.

e Zuschldge fiir Leistungen mit
auflerordentlich guter Quali-
tiat, Abschldge bei besonders
schlechter Qualitét.

2. Sicherstellung der
stationdren Versorgung
im lindlichen Raum

Es werden Sicherstellungs-
zuschldge gewdhrt, wenn ein
bestimmtes Versorgungsan-
gebot eines Krankenhauses
wohnortnah erhalten werden
muss. Die bisherige absenkende
Berticksichtigung der Sicher-
stellungszuschldge beim Landes-
basisfallwert wird aufgehoben.

3. Stirkung der
finanziellen Grundlagen

e Mehrleistungsabschlag, dop-
pelte Degression (d. h. ab-
senkende Anrechnung der
Mehrleistungen bei den Lan-
desbasisfallwerten) und Ver-
sorgungszuschlag werden
abgeschafft.

e Bessere Berticksichtigung der
Kostensituation bei der Fall-
pauschalenkalkulation.

® Bessere Vergilitung von Not-
fallversorgung tiiber Zu-
schlage.

e Halbierung des Investitions-
kostenabschlags bei ambulan-
ten Behandlungen.

e Zuschldge fiir die besonderen
Leistungen von Zentren.

Von Seiten der Krankenhaus-
trdger wird moniert, dass die
Kostensituation der Kranken-
héduser bei der Vergiitung fiir
ambulante Notfallbehandlungen
nicht angemessen berticksichtigt
wird. In weiteren Beratungen
werden wir priifen, wie dies ver-
bessert werden kann.

Im Gegenzug zur Abschaf-
fung der doppelten Degression
wird auch der Versorgungszu-

schlag zuriickgenommen. Der
Versorgungszuschlag in Hoéhe
von rund 500 Mio. Euro wurde
im Rahmen des Soforthilfepro-
gramms 2013 eingefiihrt, um
den Effekt des Mehrleistungs-
abschlags zu neutralisieren.
Beide Mafinahmen, der Wegfall
der Versorgungszuschlags und
der Wegfall der Mehrleistungs-
abschlags, heben sich in ihrer
finanziellen Wirkung weitestge-
hend auf. Regional sowie haus-
spezifisch bei den einzelnen
Krankenhdusern konnen sich
aber Unterschiede ergeben. In
weiteren Beratungen werden wir
deshalb priifen, ob wir die unter-
schiedlichen Auswirkungen auf
die Hauser insbesondere auch
beim Zusammenwirken der ver-
schiedenen Faktoren zielgenauer
gestalten konnen, indem wir z.
B. den Versorgungszuschlag zu-
mindest teilweise fortfithren, um
die Ziele der Reform noch besser
umzusetzen.

4. Steuerung der
Mengenentwicklung

e Verschiedene Instrumente zur
Mengensteuerung kranken-
hausindividuell (Anrechnung
von Wirtschaftlichkeit, Fixko-
stendegressionsabschlag bei
Mehrleistungen)

e und nicht mehr tiber den Lan-
desbasisfallwert (doppelte De-
gression).

In den weiteren Beratungen
werden wir griindlich priifen
miissen, ob die vorgesehenen In-
strumente zur Mengensteuerung
in der kumulativen Wirkung zu
starke finanzielle Begrenzun-
gen auslosen. Sollte dies der Fall
sein, werden wir entsprechend
nachjustieren.

5. Einrichtung eines
Pflegestellenforderprogramms
e Pflegestellenférderprogramm

von 660 Mio. Euro fiir 3 Jahre.
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Damit soll
die all-
gemeine
Pflege,
d. h. aus-
schliefllich
die ,Pflege
am Bett”
dauerhaft
gestarkt
werden.

e Fine Exper-
tenkommis-
sion soll bis
2017 priifen,
wie bei der
Vergilitung
ein erhoh-
ter Pflege- '
bedarf von
demenz-
erkrank-
ten, pflegebediirftigen oder
behinderten Patienten in
Krankenh&dusern sachgerecht
abgebildet werden kann.

Seitens der SPD ist 6ffentlich
eine Verdoppelung der Summe
fiir das Pflegeforderprogramm
gefordert worden. Auf den er-
sten Blick klingt das sympa-
thisch, denn damit wiirde Geld
nicht nur fir die bereits vor-
gesehenen 6.000 sondern fiir
12.000 zusétzliche Pflegekrifte
zur Verfiigung gestellt. Aber der
Vorschlag ist angesichts des be-
stehenden Mangels an Fachkraf-
ten nicht durchdacht.

Es ist unbestritten, dass in den
Krankenhdusern ausreichend
Personal zur Behandlung zur
Verfligung stehen muss. Dies
kann jedoch nicht durch starre
gesetzliche Vorgaben zur Per-
sonalbemessung sichergestellt
werden. Denn der Personal-
aufwand ist neben dem Pfle-
gebedarf der Patienten unter
anderem auch abhéngig von
der Krankenhausstruktur, der
technischen Ausstattung, den
Organisationsabldufen und
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&
der Aufgabenverteilung in den
Kliniken. Er kann damit selbst
in Hausern mit dhnlicher Pati-

entenklientel durchaus unter-
schiedlich sein.

Daher kann eine sachgerechte
Personalausstattung nur durch
die Verantwortlichen des ein-
zelnen Krankenhauses sicher-
gestellt werden, wobei die
spezifischen Verhéltnisse vor
Ort zu berticksichtigen sind.
Viele Krankenhduser benutzen
dazu bestimmte Methoden der
Personalbemessung.

Ein gesetzlich verbindlicher
Personalschliissel wire dagegen
kaum mit dem Anspruch wirt-
schaftlich handelnder Kranken-
hauser vereinbar. Dies hat auch
eine Anhorung des Ausschusses
fir Gesundheit im Deutschen
Bundestag zu dem Thema mit
Experten am 12. Juni 2013 erge-
ben. Eine einfache Festlegung
von Personalvorgaben 16st das
Problem nicht, vielmehr ist eine
Verkniipfung mit Qualitdtssi-
cherungsmafinahmen und dem
DRG-Fallpauschalensystem not-
wendig. Auch dazu soll die vor-
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gesehene Expertenkommission
Stellung nehmen.

6. Strukturfonds

Wir halten an der dualen Fi-
nanzierung fest: Die Lander
fihren die Planung von Kran-
kenhdusern auch weiterhin
durch und haben die Investiti-
onsmittel in notwendigem Um-
fang bereitzustellen.

Um den Umstrukturierungs-
prozess der Krankenhaus-
versorgung zusdtzlich voran
zu bringen, werden in einem
Strukturfonds einmalig Mittel
in Hohe von 500 Mio. Euro aus
der Liquiditdtsreserve des Ge-
sundheitsfonds zur Verfiigung
gestellt. Die Projekte werden nur
finanziert, wenn die Linder auf
der Basis der durchschnittlichen
Investitionen der Jahre 2012 bis
2014 den gleichen Beitrag ab 2016
zusitzlich leisten. So wird maxi-
mal ein Volumen in Héhe von
zusétzlich 1 Mrd. Euro fiir Um-
strukturierungsmafinahmen zur
Verfligung gestellt. Gleichzeitig
haben sich die Lander verpflich-
tet, ihrer Verantwortung bei den
Investitionen nachzukommen.
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Zweck des Fonds:

e Konzentration von Kranken-
hausstandorten

e Umwandlung von Kranken-
hiusern in nicht akutstationire
lokale Versorgungseinrichtun-
gen sowie

e Abbau von Uberkapazititen.

Im nun anstehenden parlamen-

Mit freundlichen Griifien

%oa bpt

Dr. Georg Niifslein MdB

Thomas Reuman

tarischen Verfahren werden wir
uns intensiv mit den Einwédnden
insgesamt auseinandersetzen und
bei Bedarf entsprechende Anpas-
sungen am Gesetzentwurf vorneh-
men. Eine 6ffentliche Anhorung
findet dazu voraussichtlich am 7.
September 2015 im Ausschuss fiir
Gesundheit statt. Weitere Gespré-
che zwischen den Regierungs-

/&%’«v /QM

Maria Michalk MdB

Schreiben an die Mitglieder von CDU/CSU
und SPD im Deutschen Bundestag

Auswirkungen der
Krankenhausreform

Sehr geehrte Damen
und Herren,

viele Krankenhduser und
deren Verbdnde wenden sich
aus ihren Wahlkreisen an Sie in
Sorge tiiber die Auswirkungen
der Krankenhausreform, die im
September in den Ausschuss-
beratungen fortgefiithrt werden
soll. Aus Verantwortung fiir
die Sicherstellung der medizi-
nischen Versorgung der Bevdl-
kerung verabschieden derzeit
Kommunalparlamente Resolu-
tionen, um auf die Problematik
fiir die Krankenh&user aufmerk-
sam zu machen.
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Zentraler Punkt der Kritik sind
die negativen finanziellen Aus-
wirkungen des Gesetzentwur-
fes. Angesichts der Verneinung
solcher negativer Auswirkungen
in den Argumentationspapieren
des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und den Fraktio-
nen wichst der Unmut in den
Krankenh#usern. Es besteht die
verstdrkte Sorge, dass die in den
Krankenh&usern nachrechenba-
ren negativen Auswirkungen
verharmlost und verneint wer-
den sollen.

Die beigeftigte Auflistung der
Kiirzungspunkte des Gesetz-

fraktionen, den Landern und dem
BMG sind verabredet.

Wir werden noch in diesem Jahr
das Gesetz beschlieflen, damit er-
forderliche strukturelle Anderun-
gen angestofsen werden konnen
und zusitzliche Mittel schnell und
zielgerichtet in den Krankenhdu-
sern ankommen.

23.07.2015

entwurfes macht deutlich, dass
sehr wohl gesetzliche Anderun-
gen vorgesehen sind, die das
Ziel haben, die Vergiitungszu-
wichse fiir die Krankenhduser
weiter zu begrenzen. Die zen-
tralen Ursachen fiir die Defizite
vieler Krankenhduser werden
nicht beseitigt. Das Problem
sind die Diskrepanzen zwischen
den Personalkostenzuwéchsen
infolge der Tarifabschliisse auf
der einen und die gesetzlich ge-
deckelten Vergiitungszuwdéchse
auf der anderen Seite. Anders
als bei der Bahn dirfen die
Krankenh&duser nach Tarifko-
stensteigerungen nicht beliebig
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die Vergiitungen anpassen. Die
tiberwiegende Zahl der in der
Reform vorgesehenen und in den
Argumentationspapieren darge-
stellten Verbesserungen (die wir
anerkennen) werden relativiert,
weil an den mafigeblichen Me-
chanismen der Preisbildung die
dargestellten Kiirzungen statt-
finden. Wir bleiben deshalb bei
unserer Einschéitzung, dass den
Krankenhdusern im Jahr 2017
insbesondere durch den Wegfall
des Versorgungszuschlages (0,8
%ige Preisverbesserung) und
durch die Einfiihrung neuer,
tiberzogen hoher Preisabschlédge
bei Leistungszuwdachsen, die
zusétzlich zu bereits mit vor-
ausgegangener Gesetzgebung
installierten Kiirzungen zur
Wirkung kommen, ca. 1 Mrd.
Euro entzogen werden. Eine
Aufrechnung dieser Kiirzungen
mit den durch die Reform vor-
gesehenen Mehrausgaben, etwa
fir KrankenhausschlieBungen,
kommt dem Vergleich zwischen
Apfeln und Birnen gleich. Auch
der grofite zusitzliche Ausga-
benbetrag im Gesetzentwurf,
die Mittel fiir das Pflegestellen-
forderprogramm, bringt fiir die
Finanzierungsprobleme bei den
Bestandskosten der Kranken-
h&duser keine Verbesserungen.
Diese Mittel flieflen nur, wenn
die Krankenhduser zuvor Ein-
stellungen und damit hohere
Kosten in die Budgets genom-
men haben.

Zu Verdrgerungen in unseren
Krankenhdusern trdagt zudem
bei, dass in den Begriindungen
fiir die Reform und auch wieder
in den Argumentationspapieren
der Eindruck erzeugt wird, die
Krankenhausausgaben der Ge-
setzlichen Krankenversicherung
wiirden auffdllig hoch steigen
und die Leistungen der Kran-
kenh&user wiirden sich aufféllig
und problematisch entwickeln.
Weder das eine noch das andere
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wird durch die amtliche Statistik

belegt. Der Anteil der Kranken-
hausausgaben an den Ausgaben
der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist heute nicht héher als
vor 10 Jahren, sogar leicht riick-
laufig. Auch in den letzten zwei
Jahren sind die Ausgaben der
Gesetzlichen Krankenversiche-
rung insgesamt stdrker als die
Ausgaben fiir die Krankenhdu-
ser gestiegen. Der Fallzuwachs
in den Krankenh&dusern ist mit
durchschnittlich 1,25 % in den
letzten 10 Jahren absolut unauf-
fallig.

Die Krankenh&duser verwah-
ren sich zudem gegen den Vor-
wurf, sie wiirden medizinisch
nicht notwendige Leistungen
aus 6konomischen Griinden er-
bringen. Dass der Gesetzgeber in
seinen Formulierungen von ,,...
Leistungen ..., bei denen bereits
in erhohtem Mafle wirtschaftlich
begriindete Fallzahlsteigerun-
gen eingetreten sind ...” spricht,
ist eine Misstrauensbekundung
gegentiiber den Krankenhdusern
und ihren Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern, die nicht gerecht-
fertigt ist und durch die Gutach-
ten der Bundesregierung nicht
bestétigt wird.
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Auch die Argumentation, im
Krankenhausbereich miissten
Schliefungen und Strukturan-
passungen stattfinden und des-
halb miissten die finanziellen
Mittel knapp gehalten werden,
kann fiir die iiberwiegende
Zahl der Krankenh&user, deren
Existenzberechtigung zur Si-
cherung der Versorgung der
Bevolkerung heute und in der
Zukunft absolut unbestritten ist,
nicht akzeptiert werden und ist
ebenfalls maigeblicher Grund
fiir die Proteste in den Kranken-
hausern.

Wir hoffen, Thnen mit diesen
Erlduterungen Hilfen fiir Thre
Gespréche mit unseren Kranken-
hiusern in Thren Wahlkreisen
geben zu konnen. Bitte gehen Sie
auf die Krankenhéiuser in Threm
Wahlkreis zu.

Mit freundlichem Gruf3
W%;‘“m
Thomas Reumann

Landrat
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Prof. Dr. Dr. Martin Bauer

Zertifizierung fur OP-Manager

Ein Qualifizierungsverfahren des Verbands fur

OP-Management e.V. (VOPM)

Das Tatigkeitsfeld des OP-Ma-
nagers hat sich in den vergan-
genen Jahren dynamisch und
aufgrund der unterschiedlichen
Ausgestaltung in den einzelnen
Krankenhdusern heterogen ent-
wickelt. Das Spektrum an Zustén-
digkeiten, Verantwortlichkeiten
und Aufgaben eines OP-Mana-
gers ist entsprechend variabel.

Ebenso ist die Qualifizierung
zum OP-Manager uneinheitlich.
Zwar konnten sich in den letzten
Jahren auf Grund der gestiegenen
Bedeutung und Nachfrage nach
OP-Managern spezifisch ausge-
richtete Fortbildungsangebote
in Deutschland etablieren, doch
folgen diese in Form, Inhalt und
Umfang keinem einheitlichen
Curriculum. Etablierte Angebote
bestehen fiir Wochen- [1] und
Wochenendkurse [2,3] bis hin zu
mehrjdhrigen Masterstudiengan-
gen [4].

Es unterscheiden sich somit so-
wohl die Ausgestaltung des OP-
Managements in den Kliniken als
auch die Fortbildungsangebote
fiir OP-Manager in Breite und
Tiefe der vermittelten Wissensin-
halte.

Der Verband fiir OP-Manage-
ment e.V. (VOPM) - als Interes-
sensverband der OP-Manager
in Deutschland - ist seit vielen
Jahren aktiv an der Gestaltung
von wirkungsvollen Tatigkeit-
profilen fiir OP-Manager in den
unterschiedlichen Krankenhaus-
Strukturen beteiligt. Nun bietet
der VOPM erstmals ein Zertifizie-
rungsverfahren fiir OP-Manager
an, das darauf abzielt, ein ver-
bindliches Qualifizierungsniveau
fiir bereits titige oder angehende
OP-Manager sicherzustellen -
unabhéngig von Art und Umfang
des jeweils absolvierten Fortbil-
dungsangebotes.

Die VOPM-Zertifizierung stellt
somit ein allen OP-Managern
zugdngliches personliches Qua-
litatssiegel dar, durch das der
Zertifizierte seine Expertise hin-
sichtlich der Kenntnisse, Fahigkei-
ten und Fertigkeiten im modernen
OP-Management transparent und
extern validiert nachweisen kann.
Das Zertifikat bietet aber auch
Vorteile fiir den KH-Tréger, des-
sen Geschiftsfithrung kiinftig bei
der Auswahl und Besetzung von
OP-Management-Positionen auf

* OP-Koordination
Prozessorganisation, etc.
e Personalmanagement

* Qualitdtsmanagement

* Medizincontrolling

o Zielwerte, Kennzahlen, Berichtswesen, Kapazititsplanung,

o Personalentwicklung und -fithrung, Konfliktmanagement, Generationenthematik,
Personaleinsatzplanung, Zielvereinbarungen, etc.

o Projektmanagement, PDCA-Zyklus, Standards und Verfahrensanweisungen,
Patientensicherheit, Hygiene, Instrumentenmanagement, etc.

o Kosten- und Erlésmanagement, Kostentrigerrechnung, Kostenanalysen, etc.

Abbildung 1: Fragenitems aus der Liste prifungsrelevanter Themenbereiche (Auszug)
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ein neutrales und fachkundiges
Qualitdtssicherungs-Verfahren
zuriickgreifen kann.

Zur Erlangung des VOPM-Zer-
tifikates muss ein eintdgiges zwei-
stufiges Evaluationsverfahren
durchlaufen werden. Im ersten
Teil gilt es einen Fragenkatalog
zu relevanten Themenbereichen
des modernen OP-Managements
schriftlich zu beantworten (siehe
Abb. 1).

Im zweiten Teil miissen Fall-
beispiele zu typischen Aufga-
ben- und Problemstellungen des
OP-Managements im kollegialen
miindlichen Gesprich mit zwei
Priifern einer bewerteten Losung
zugefiihrt werden.

Erreicht ein Kandidat im schrift-
lichen Priifungsteil einen Anteil
richtig beantworteter Fragen von
> 80%, kann die miindliche Prii-
fung erlassen werden. Werden
vom Kandidaten im schriftlichen
Priifungsteil < 50% der Fragen
richtig beantwortet, kann die Zu-
lassung zur miindlichen Priifung
untersagt werden.

Bei Nicht-Erreichen der gefor-
derten Priifungsleistung ist die
erneute Anmeldung zu einer
nachfolgenden VOPM-Zertifizie-
rung moglich.

Die Priifer werden vom VOPM
benannt und miissen {iiber eine
herausragende Fachexpertise und
langjdhrige Erfahrung als leitende
OP-Manager verfiigen.

Die Priifung zum VOPM-zer-
tifizierten OP-Manager findet
erstmals am 27.11.2015 an der
Universitdtsmedizin Gottingen

Arzt und Krankenhaus 7/2015



statt.

Als Priifer wurden vom VOPM
Prof. Dr. Dr. H.-J. Bender, Heidel-
berg und Prof. Dr. Dr. M. Bauer,
Gottingen, bestellt.

Die Zertifizierungsgebiihr be-
tragt 980 € fiir Nichtmitglieder
und 780 € fiir VOPM-Mitglieder.

Anmeldungen zum diesjadhri-
gen Zertifizierungsverfahren sind
tiber die Homepage des VOPM
(www.vopm.de) ab sofort mog-
lich.
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RA Marc Rumpenhorst

Gesetz zur Bekampfung von
Korruption im Gesundheitswesen

Nachdem der Grofle Senat des
Bundesgerichtshofs mit Beschluss
vom 29.03.2012 (GSSt 2/11) festge-
stellt hatte, dass die Korruptions-
tatbestdande des Strafgesetzbuches
fiir niedergelassene Vertragsirzte
grundsétzlich nicht anwendbar
seien, hat die Bundesregierung
das Gesetz zur Bekdampfung von
Korruption im Gesundheitswesen
entworfen und der Bundestag am
29.07.2015 beschlossen, um bei der
strafrechtlichen Bekdmpfung von
Korruption im Gesundheitswesen
bestehende Liicken zu schliefen.

Hintergrund

Die bisherigen Korruptionsde-
likte, Vorteilsannahme und -ge-
wiahrung (§§ 331 und 333 StGB
bzw. Bestechlichkeit und Beste-
chung (§§ 332 und 334 StGB) sind
nur einschldgig, wenn auf Neh-
merseite ein Amtstrdger betei-
ligt ist. Diese , Tatereigenschaft”
trifft auf Direktoren von Univer-
sitdtskliniken' und Chefdrzte von
Krankenhdusern in offentlich-
rechtlicher Tragerschaft unab-
hingig von der Gesellschaftsform
zu. Insofern sind Chefarzte, die
bei einer Krankenhaus-GmbH
beschiftigt sind, deren Gesell-
schaftsanteile zu 50 % in of-
fentlich-rechtlicher Hand sind,
Amtstrdger im Sinne der Straftat-
bestinde ,, Vorteilsannahme* und
,Bestechlichkeit”. Hieraus ergibt
sich im Umkehrschluss, dass Be-

schiftigte an privaten oder kirch-
lichen Krankenhdusern sich nicht
wegen Vorteilsannahme oder
Bestechlichkeit strafbar machen
konnten, weil ihnen die Amtstré-
gereigenschaft fehlte.

Da sich der Amtstrager einen
Vorteil ,fiir die Dienstausiibung”
bzw. fiir eine seine Dienstpflich-
ten verletzende Diensthand-
lung versprechen lassen bzw.
erhalten haben miisste, sind un-
zuldssige Zuwendungen fiir the-
rapeutischen Entscheidungen,
wie beispielsweise die Auswahl
eines bestimmten Arzneimittels,
nicht vom Straftatbestand der
Vorteilsannahme / Bestechlichkeit
erfasst, da therapeutische Ent-
scheidungen nicht zur 6ffentli-
chen Verwaltung und damit nicht
zur Dienstausiibung im Sinne der
Bestechungsdelikte gehorten.

Zielsetzung

Der Gesetzgeber verfolgt das
Ziel, dass beispielsweise Prami-
enzahlungen von Pharmaunter-
nehmen an Arzte, mit denen das
Verschreibungsverhalten zugun-
sten eines bestimmten Praparates
beeinflusst werden soll, nicht nur
fiir Amtstréager, also Arzte in Kran-
kenhdusern in 6ffentlich-rechtli-
cher Tragerschaft strafbar sind,
sondern zukiinftig auch fiir Arzte
in Krankenh&usern privater oder
freigemeinntitziger Tragerschaft
und insbesondere auch fiir nie-

Marc Rumpenhorst

dergelassene an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmende
Arzte. Auch die Zuwendung fiir
die Zufithrung von Patienten oder
Untersuchungsmaterial, beispiels-
weise an eine Klinik oder an ein
Labor, stehen im Fokus der gesetz-
lichen Neuregelung.

Inhalt des Gesetzes
zur Korruption im
Gesundheitswesen

Mit dem Gesetz zur Korruption
im Gesundheitswesen werden
neue Straftatbestinde der Be-
stechlichkeit und der Bestechung
in den §§ 299 a und 299 b StGB
eingefiihrt. Ferner greift die bisher
fiir die Bestechlichkeit und Beste-
chung im geschiftlichen Verkehr
geltende Strafrahmenverschie-
bung (Erh6hung des Strafmafles)
nunmehr auch bei besonders
schweren Fillen der Bestechlich-
keit im Gesundheitswesen.

1 BGHSt Urteil vom 23.05.2002 - 1 StR 372/01; BGHSt Beschluss vom 13.07.2011 - 1 StR 692/10.
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(§Y)

oder

(2)

§ 299 a Bestechlichkeit im Gesundheitswesen

Wer als Angehoriger eines Heilberufs, der fiir die Berufsausiibung oder die Fithrung der Berufsbe-
zeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert, im Zusammenhang mit der Austibung seines
Berufes einen Vorteil fiir sich oder einen Dritten als Gegenleistung dafiir fordert, sich versprechen lasst
oder annimmt, dass er bei der Verordnung oder Abgabe von Arznei-, Heil- oder Hilfsmitteln oder von
Medizinprodukten oder bei der Zufiihrung von Patienten oder Untersuchungsmaterial

1. einen anderen im inldndischen oder auslandischen Wettbewerb in unlauterer Weise bevorzuge
2. seine berufsrechtliche Pflicht zur Wahrung der heilberuflichen Unabhéngigkeit verletze,

wird mit Freiheitsstrafe bis zu 3 Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

Ebenso wird bestraft, wer als Angehdoriger eines Heilberufs im Sinne des Absatzes 1 einen Vorteil dafiir
fordert, sich versprechen ldsst oder annimmt, dass er bei dem Bezug von Arznei-, Heil- oder Hilfsmit-
teln oder Medizinprodukten, die zur Abgabe der Patienten bestimmt, seine berufsrechtliche Pflicht zur
Wahrung der heilberuflichen Unabhéngigkeit verletzte.

§ 299 b StGB - Bestechung im
Gesundheitswesen - stellt die
spiegelbildliche Regelung des Ge-
bers dar, der den Vorteil anbietet,
verspricht oder gewdhrt.

Tater

Die Vorschriften zur Bestech-
lichkeit im Gesundheitswesen er-
fassen alle Heilberufsgruppen, die
fiir die Berufsausiibung oder die
Fithrung der Berufsbezeichnung
eine staatlich geregelte Ausbil-
dung erfordern, so dass lediglich
Heilpraktiker und Gesundheits-
handwerker ausgenommen sind.
Mithin gilt die Neuregelung nun-
mehr fiir alle Arzte und nicht nur
tiir die verbeamteten oder in Kran-
kenhdusern in offentlich-recht-
licher Tragerschaft angestellten
Arzte, so dass die in Kliniken in
privater oder freigemeinniitzi-
ger Tragerschaft und in MVZ
angestellten als auch samtli-
che niedergelassene Arzte in
die Strafbarkeit der Korruptions-
delikte einbezogen werden.

Tathandlung

Der Straftatbestand ,, Bestech-

2 BGHSt Urteil vom 11.04.2001 - 3 StR 503/ 00.
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lichkeit im Gesundheitswesen”
erfordert das Fordern, Sich-Ver-
sprechen-Lassen oder Annehmen
eines Vorteils. Spiegelbildlich ist
die den Tatbestand der , Beste-
chung im Gesundheitswesen”
erfiillende Tathandlung das An-
bieten, Versprechen oder Gewéh-
ren eines Vorteils.

Vorteil

Der Tatbestand erfasst samtli-
che Vorteile, sowohl materielle
als auch immaterielle Zuwen-
dungen, und auch Vorteile zu-
gunsten eines Dritten. Nach der
bisherigen Rechtsprechung zu
den Bestechungsdelikten deckt
der Vorteilsbegriff jede Zuwen-
dung ab, auf die der Téter keinen
Rechtsanspruch hat und die seine
wirtschaftliche, rechtliche oder
personliche Lage objektiv ver-
bessert’. Eine Bagatelle-Grenze
hinsichtlich des in Aussicht ge-
stellten oder gewdhrten Vorteils
sehen auch die Neureglungen
nicht vor. Allerdings fehle es ge-
ringfiigigen und allgemein {ib-
lichen Werbegeschenken oder
kleineren Pradsenten an einer ob-
jektiven Eignung, eine konkrete

heilberufliche Entscheidung zu
beeinflussen, so dass bei einer
sozialaddquaten Zuwendung der
Tatbestand der Vorschrift nicht
erfiillt sei, so die Gesetzesbegriin-
dung.

Die ,Sozialaddquanz” einer
Zuwendung ist selbstverstind-
lich relativ, es gilt jedoch der
Mafstab der staatsanwaltschaft-
lichen Ermittlungsbehorden und
der diesbeziiglichen Rechtspre-
chung, so dass aus anwaltlicher
Erfahrung des Autors bereits bei
der Annahme von Prasentkdrben
in einem Wert von 25,00 € Vor-
sicht geboten ist.

Unlautere Bevorzugung

Strafrechtlich relevant sind nur
Zuwendungen, die fiir eine un-
lautere Bevorzugung im Wett-
bewerb erfolgen oder einen
Versto8 gegen berufsrechtliche
Pflichten zur Wahrung der arzt-
lichen Unabhingigkeit impli-
zieren. Ausreichend ist es, dass
die Bevorzugung Gegenstand
der (zumindest angestrebten)
Unrechtsvereinbarung (s.u.) ist,
wihrend sie nicht tatsdchlich zur
erfolgen hat.
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Unrechtsvereinbarung

Samtliche Korruptionstatbe-
stande erfordern als ungeschrie-
benes Tatbestandsmerkmal
eine sogenannte Unrechtsver-
einbarung, die eine inhaltliche
Verkniipfung von Vorteil und
Gegenleistung verlangt. So sei das
blofe Annehmen eines Vorteils
nicht strafbar; vielmehr miisse der
Nehmer den Vorteil als Gegenlei-
stung fiir eine zumindest inten-
dierte unlautere Bevorzugung
im Wettbewerb oder fiir einen
ebenfalls zumindest intendierten
Verstof3 gegen seine berufsrecht-
liche Pflicht zur Wahrung seiner
heilberuflichen Unabhédngigkeit
fordern, sich versprechen lassen
oder annehmen.

Kritik am Gesetz

Die von allen Leistungserbrin-
gern des Gesundheitswesens
gewiinschte klare Abgrenzung
zwischen zuldssiger Kooperation
und unzuléssiger Korruption bie-
tet das Gesetz bedauerlicherweise
nicht. Der Kritik an den bisheri-
gen Regelungen zur Vorteilsan-
nahme und Bestechlichkeit sowie
der hierzu ergangenen Kasuistik
wird nicht begegnet, sondern
die bisherige Systematik die-
ser — fiir die praktische Anwen-
dung ungenauen und damit zur
Rechtsunsicherheit fiihrenden
— Straftatbestinde dem Gesetz
gegen die Korruption im Gesund-
heitswesen zugrunde gelegt. Der
Gesetzgeber hat die Chance, fiir
Klarheit zu sorgen, nicht genutzt,
sondern lediglich die bisherigen
Tatbestinde um einen grofse-
ren Taterkreis erweitert. Damit
bleiben viele Fragen, ob es sich
um zulédssige Kooperation oder
bereits um Korruption handelt
offen, die bisherigen , Grau-Be-
reiche” bleiben , grau”.

So ist bereits der
Begriindung des
Gesetzes zu ent-
nehmen, dass die
Honorierung
heilberuflicher
Leistungen
im Rahmen
einer ge-
sundheits-
politisch
gewtinsch-
ten und
im Inter-
esse des
Patienten
liegenden
beruflichen
Zusammenarbeit
,ohne Hinzutreten weite-
rer Umstdnde” grundsatzlich
nicht den Verdacht begriinden
kann, dass die Einrdumung der
zugrunde liegenden Verdienst-
moglichkeiten als Gegenleistung
fiir die Zuweisung des Patienten
erfolgen soll und eine Unrechts-
vereinbarung vorliege; etwas
anderes gelte, wenn festgestellt
werde, dass das Entgelt nicht
entsprechend dem Wert der er-
brachten heilberuflichen Leistung
in wirtschaftlich angemessener
Hohe nachvollziehbar festgelegt
worden sei und es eine verdeckte
»Zuweiserpramie” enthalte.
Das ,,Hinzutreten weiterer Um-
stinde”, die gesetzlich nicht ge-
nannt sind, und die wirtschaftlich
angemessene Hohe von Leistung
und Gegenleistung entscheiden
also zwischen , schwarz” und
,weifs”, so dass bis zur kasuisti-
schen Konkretisierung der Recht-
sprechung vieles , grau” bleibt.

Empfehlungen

Nach der gesetzlichen Neure-
gelung sowie der diesbeziigli-
chen Begriindung als auch der
bisherigen Rechtsprechung ist

Foto: © Alexander Raths/fotolia.com

i

bei der Zusammenarbeit mit
der Pharmaindustrie sowie bei
Kooperationen mit anderen Lei-
stungserbringern grundsitzlich
Vorsicht geboten.

Zu den in der Gesetzesbe-
griindung genannten ,Vortei-
len” gehoren Einladungen zu
Kongressen, Kosteniibernahme
von Fortbildungsveranstaltung,
vergiitete Anwendungsbeobach-
tungen sowie die Verschaffung
von Verdienstmoglichkeiten, die
beispielsweise in dem Abschluss
eines Vertrages liegen konnen,
der Leistungen an den Arzt vor-
sieht, selbst wenn diese nur das
angemessene Entgelt fiir die von
ihm selbst aufgrund des Ver-
trages geschuldeten Leistungen
sind. Zwar muss dem ,, Vorteil”
noch eine Gegenleistung des
Arztes im Sinne einer unlaute-
ren Bevorzugung im Wettbewerb
oder eines Verstofies gegen seine
berufsrechtliche Pflicht zur Wah-
rung seiner drztlichen Unabhdn-
gigkeit hinzutreten, die jedoch bei
fortwahrender ,Kontaktpflege”
zwischen Pharmavertreter und
Arzt in der Praxis sehr schnell an-
genommen wird.

% Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Bekdmpfung von Korruption im Gesundheitswesen, www.bmjv.de/SharedDocs/Down-
loads/DE/ pdfs/Gesetze /RegE_Korruption_Gesundheitswesen.pdf;jsessionid=A486B18728707F4EABD21ED9E1EB7C26.1_cid289?__

blob=publicationFile.
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Vergiitungen und Entschadi-
gungen zugunsten des Arztes
sind nach ihrer Art und Hohe
deshalb so zu bemessen, so der
Gesetzgeber, dass kein Anreiz
fiir eine bevorzugte Beschreibung
oder Empfehlung bestimmter
Arzneimittel entstehe. ,Straflo-
sigkeit besteht freilich nicht, wenn
die Anwendungsbeobachtung
Bestandteil einer Unrechtsverein-
barung ist und die vorgesehene
Vergiitung den teilnehmenden
Arzt nicht fiir seinen zusatzlichen
Aufwand entschadigt, sondern
ihm tatsédchlich als Bestechungs-
geld fiir die bevorzugte Verord-
nung bestimmter Prdparate und
damit fiir eine unlautere Bevorzu-
gung des Vorteilsgebers gewahrt
wird. Anhaltspunkte fiir eine
strafbare Unrechtsvereinbarung

konnen sich insbesondere dar-
aus ergeben, dass der Entschadi-
gung keine erkennbare drztliche
Gegenleistung gegeniibersteht
oder die Entschidigung den ge-
leisteten Aufwand deutlich tiber-
steigt.”

Um Verdichtigungen vorzu-
beugen empfiehlt sich zunéichst,
vor die Annahme von etwaigen
Vorteilen im weitesten Sinne
Transparenz durch Anzeige ge-
gentiber bzw. Einbeziehung des
Krankenhaustrager(s) herzustel-
len. Ferner ist zu beachten, dass
das Aquivalenzverhiltnis ge-
wahrt wird, also Leistung und
Gegenleistung in einem angemes-
senen Verhiltnis stehen. Vorsicht
ist insbesondere dann geboten,
wenn die Zuwendungen seitens

Recht

eines Unternehmens erfolgen,
auf deren Bestellung und Verord-
nung der Arzt (tatsichlich und
rechtlich) Einfluss nehmen kann.

Einer besonders kritischen
Priifung im Einzelfall bediirfen
Zuwendungen fiir Vortragstatig-
keiten nebst Erstattung der Rei-
sekosten, Zuwendungen in Form
der Ubernahme von Bewirtungs-
kosten, in Form von Prédsenten
und auch von Geriten und Ein-
richtungen, die zur kostenlosen
Nutzung tiberlassen werden.

Weitere Informationen:

Rechtsanwalt Marc Rumpenhorst
Fachanwalt fiir Medizin- und Arbeitsrecht
¢/ o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt,
Monstadt, Dr. Eisbrecher

Kortumstrafle 100, 44787 Bochum
rumpenhorst@klostermann-rae.de

* Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Bekdmpfung von Korruption im Gesundheitswesen, www.bmjv.de /SharedDocs / Down-
loads/DE/ pdfs/Gesetze /RegE_Korruption_Gesundheitswesen.pdf;jsessionid=A486B18728707FAEABD21ED9E1EB7C26.1_cid289?__

blob=publicationFile.

RA Norbert H. Miiller, RA Marc Rumpenhorst

Zum ,Standardschreiben” der
Versicherung zur Stellvertretung
bei wahlarztlichen Leistungen

Urlaubszeit ist Stellvertreter-
zeit. Was Sie bei Abrechnung der
nach Vereinbarung mit dem Pati-
enten durch den Stellvertreter er-
brachten wahlérztlichen Leistung
erwartet, und wie Sie darauf ant-
worten, lesen Sie hier anlésslich
eines aktuellen ,Muster”-Schrei-
bens einer ,grofieren” privaten
Krankenversicherung:

Versicherung:

Grundlage fiir die Abrech-
nung privatdrztlicher Hono-
rare ist primir die personliche
Leistungspflicht des liquida-
tionsberechtigten Wahlarztes.

Arzt und Krankenhaus 7/2015

Hierfiir bezahlt der Patient
auch eine gesonderte Vergii-
tung.

Arzt und Krankenhaus:

Versicherung:

Zwar konnen die drztlichen

Leistungen in einem einge-

schrinkten Umfang an Arzte

des nachgeordneten Dienstes
delegiert werden.
Arzt und Krankenhaus:

Richtig ist, dass der Grundsatz
der personlichen Leistungserbrin-
gung Ausnahmen zuldsst, ndm-
lich die Delegation einerseits und

die Stellvertretung andererseits.
Delegation und Stellvertretung
unterscheiden sich aber dadurch,
dass die delegierte Leistung eine
Leistung des Wahlarztes selbst
bleibt, wihrend die Leistung des
Stellvertreters dessen Leistung
ist allerdings unter vereinbarter
Aufrechterhaltung der Liquida-
tionsbefugnis des Wahlarztes.
Delegation einerseits und Stell-
vertretung andererseits sind strikt
zu unterscheiden und haben
dementsprechend verschiedene
Anwendungsbereiche und auch
unterschiedliche Voraussetzun-
gen, zu denen im Einzelnen be-
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Recht

reits mehrmals, zuletzt in Arzt und
Krankenhaus, Heft 04/2014 , Aus
gegebenen Anlass wahlirztliche Lei-
stungen/Stellvertretung/Delegation”
ausgefiihrt worden ist.

Da es sich in dem vorliegenden
Fall um die Leistungserbringung
durch einen Stellvertreter nach
entsprechender Vereinbarung mit
dem Patienten in Ergdnzung der
Wahlleistungsvereinbarung ge-
handelt hat, liegen die Hinweise
zur Delegation offensichtlich
neben der Sache.

Versicherung;:

Die Vertretung, zumindest der
sogenannten ,Kernleistungen”
(also z.B. Operation oder An-
asthesie) kann sich nur auf die
Fdlle der unvorhersehbaren
Abwesenheit des liquidations-
berechtigten Wahlarztes erstrek-
ken, beispielsweise bei eigener
kurzfristiger Erkrankung oder
Herbeiziehen zu einem ander-
weitigen Notfall.

Arzt und Krankenhaus:

Hier werden Delegation und
Vertretung vermischt.

Zunichst ist — rein sprachlich -
festzuhalten, dass nicht die ,, Kern-
leistungen” vertreten werden,
sondern der Wahlarzt vertreten
wird. Bei exakter Formulierung,
namlich der Vertretung des Wahl-
arztes, wird dann auch ohne
weiteres deutlich, dass bei der Ver-
tretung eine Differenzierung nach
Kernleistungen einerseits und —
delegierbaren — Nebenleistungen
andererseits gar nicht moglich ist.
Kernleistungen kénnen zwar nicht
delegiert, gleichwohl vom Vertre-
ter erbracht werden. , Vertretung”
und , Kernleistungen” passen also
als Begriffspaar nicht zueinander,
sondern sind zwingend zu tren-
nen.

Die Beschrankung der ,soge-
nannten Kernleistungen” nur

! BGH Urteil vom 20.12.2007 - 3 ZR 144/07; vgl. Arzt und Krankenhaus Heft 3 und 4 /2008
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auf Féille der ,unvorhersehbaren
Abwesenheit des Wahlarztes” ist
deshalb ebenfalls verwirrend und
falsch.

Die Frage der wvorhersehbaren
oder unvorhersehbaren Verhinde-
rung des Wahlarztes istimmer der
Vertretung zuzuordnen, wihrend
bei der Delegation die Anwesen-
heit bzw. Erreichbarkeit des Wahl-
arztes gegeben sein muss.

Die Differenzierung zwischen
unvorhersehbarer und vorherseh-
barer Abwesenheit des Wahlarztes
ist von Bedeutung fiir die soge-
nannte ,,Stellvertreterklausel” in
der Wahlarztvereinbarung. Denn
im Rahmen der formularméifi-
gen Wahlleistungsvereinbarung
ist die Stellvertretung auf Félle
der unvorhersehbaren Verhinderung
des Wahlarztes zu beschrinken.
Falle der vorhersehbaren Verhinde-
rung des Wahlarztes konnen nicht
in zuldssiger Weise in der Wahl-
leistungsvereinbarung geregelt
werden, sondern bediirfen einer
individuellen Stellvertreterverein-
barung mit dem Patienten, wie sie
als Muster in Arzt Krankenhaus,
Heft 04 /2008, veroffentlicht wor-
den ist; sind dann aber problemlos
zuldssig.

Versicherung:
Fir alle anderen Fille, wie z.B.
Urlaub des liquidationsberech-
tigten Wahlarztes, greift die Ver-
treterregelung nicht. Es kann in
diesem Fall keine privatérztliche
Rechnung erstellt werden.

Arzt und Krankenhaus:

Eine fast unglaubliche aber tat-
sdchlich schwarz auf weif vorlie-
gende Aussage!

Zwar kann die vorhersehbare
Verhinderung des Wahlarztes
nicht in der Stellvertreterklausel
der Wahlarztvereinbarung pau-
schal geregelt werden. Diese ist
auf Félle der wunvorhersehbaren
Verhinderung des Wahlarztes zu

beschridnken, im Ubrigen wire
sie unwirksam und wiirde auch
nicht durch eine zusitzlich ge-
schlossene individuelle Stellver-
tretervereinbarung geheilt mit der
Folge, dass selbst die nach verein-
barter Stellvertretung erbrachten
Leistungen nicht abgerechnet wer-
den konnten. Bei Beschrankung
der Stellvertreterklausel in der
Wahlleistungsvereinbarung auf
Falle unvorhersehbarer Verhinde-
rung des Wahlarztes kann jedoch
dartiber hinaus selbstverstandlich
eine individuelle Stellvertreter-
vereinbarung fiir die vorherseh-
bare Verhinderung des Wahlarztes
zuldssigerweise im Einklang mit
der Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs' vereinbart werden.
Der Abschluss einer Stellvertre-
tervereinbarung, wie sie als Mu-
ster in Arzt Krankenhaus, Heft
04/2008, veroffentlicht worden
ist, hélt die Liquidationsberech-
tigung des vertretenen Wahlarz-
tes aufrecht und erméglicht die
Abrechnung der im Einverstand-
nis mit dem Patienten durch den
Wahlarzt erbrachten Leistungen.
Insofern empfiehlt sich, im Falle
der Stellvertretung der die Opera-
tionsberichte, Narkoseprotokolle
etc. anfordernden Versicherung
die Stellvertretervereinbarung bei-
zuftigen. Auch im Urlaub etc. ist
bei einer individuellen Stellver-
tretervereinbarung weiterhin eine
privatdrztliche Regelung moglich
und zuldssig. Wer folglich jetzt
nach der Abrechnung von ,Ur-
laubsleistungen” seines individu-
ellen Vertreters obiges Schreiben
erhilt, weify wie er zu antworten

hat.

Weitere Informationen:

Rechtsanwalt Norbert H. Miiller
Fachanwalt fiir Arbeits- und Steuerrecht
Rechtsanwalt Marc Rumpenhorst
Fachanwalt fiir Medizin- und Arbeitsrecht
¢/ o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt,
Monstadt, Dr. Eisbrecher

Kortumstrafle 100, 44787 Bochum
mueller@klostermann-rae.de
rumpenhorst@klostermann-rae.de
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Die Vortragsveranstaltungen des
38. Deutschen Krankenhaustages auf einen Blick

"o | hami | tamw | famR

Montag

16.11.2015

Dienstag
17.11.2015

Mittwoch
18.11.2015

Donnerstag
19.11.2015

Arzt und Krankenhaus 7/2015

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

Der Blick voraus

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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Der Blick voraus

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:

o
c
=
3
()
£
c
<
()
=
=
3
£
02
S
(]
>
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Der Blick voraus

Programm:
Der leitende Krankenhausarzt: Siindenbock oder Wertschopfer?
09:00 Registrierung und Kaffee
10:00 Begriifung und Einfiihrung, H.-F. Weiser
10:05 Einfﬁhrungsvortrag 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 Themenbl6cken 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 IIT 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 aufden, 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 a e i ECCLESIA Gruppe

bank | VERSORGUNGSWERK
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VLK intern

Einladung

Delegiertenversammlung des VLK 06.08.2015
Sehr geehrte Damen und Herren,

zur diesjahrigen Delegiertenversammlung des Verbandes der leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands e. V. laden wir Sie heute fur

Freitag, den 18. September 2015, 13.00 Uhr - 17.00 Uhr

in das
Hilton Hotel Berlin ,,Salon Durieux”
MohrenstraBBe 30, 10117 Berlin

ein.

Der Delegiertenversammlung vorgeschaltet ist ein kleiner Imbiss im Foyer ,,Durieux”, der ab
12.00 Uhr beginnt.

Im Tagungshotel wurde fir die Mitglieder des Prasidiums und der Konferenz der Landesvor-
sitzenden ein Kontingent von 2 Ubernachtungen (vom 17. auf den 18. und vom 18. auf den
19.09.2015) und fur die Delegierten ein Kontingent fir eine Ubernachtung (vom 18. auf den
19.09.2015) reserviert. Damit wird es den Mitgliedern der Delegiertenversammlung erméglicht,
auch am 19.09.2015 am 4. VLK-Bundeskongress in Berlin teilzunehmen.

Falls Sie eine entsprechende Zimmerreservierung wiinschen, bitten wir Sie, dies der Geschafts-
stelle auf dem beigefiigten Antwortformular bis zum 19.08.2015 mitzuteilen.

Sofern sie Ihre Anreise nach Berlin per Flugzeug planen, bitten wir Sie, der Geschaftsstelle Ihre
gewlinschten Reisedaten zuzuleiten, damit die Buchung zentral tGber die Geschaftsstelle vorge-
nommen werden kann

Wir wiinschen lhnen eine gute Anreise nach Berlin und verbleiben

mit freundlichen GriBen

lw

Prof. Dr. H.-F. Weiser Dipl.-Volksw. G. Norden
Prasident Hauptgeschaftsfihrer
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VLK intern

Tagesordnung

Delegiertenversammlung des VLK am 18.09.2015

1. Genehmigung der Ergebnisniederschrift Gber die Delegiertenversammiung
vom 26. September 2014 in Berlin
- Vergleiche Schreiben VLK vom 02.10.2014 -

2. Bericht des Vorsitzenden
3. Berichte der Landesvorsitzenden
4. Rechnungslegung
4.1 Geschaftsbericht 2014
- Vorlage -
4.2 Genehmigung des Jahresabschlusses 2014 und Entlastung des Schatzmeisters
4.3 Genehmigung des Haushaltsplan-Entwurfs 2016
- Vorlage -
4.4 Festsetzung der Mitgliedbeitrage far das Jahr 2016
4.5 Bestellung des Wirtschaftsprifers fur das Jahr 2015
5. Entlastung des Prasidiums und der Geschaftsfihrung

6. Verschiedenes

7. Tag, Zeit und Ort der nachsten Delegiertenversammlung
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VLK intern

Einladung

14.08.2015
Mitgliederversammlung des Landesverbandes Brandenburg im VLK

Sehr geehrte Damen und Herren,

in unserem Rundschreiben vom 18.06.2015 haben wir Sie auf Anregung der in der Mitglieder-
versammlung des Landesverbandes vom 06.06.2015 anwesenden — wenigen — Mitglieder um lhre
Zustimmung oder Nicht-Zustimmung zu der im Rahmen der Reaktivierung des Landesverbandes
angedachten Assoziation mit dem Landesverband Berlin gebeten.

Die Beteiligung an dieser Abstimmung war erfreulich hoch: 48 Mitglieder des Landesverbandes
Brandenburg haben geantwortet. 46 Mitglieder davon haben einer Assoziation des Landesver-
bandes Brandenburg mit dem Landesverband Berlin zugestimmt. Zwei Mitglieder haben nicht
zugestimmt.

Auf der Basis dieses quantitativ erfreulichen und in der Sache eindeutigen Votums der Mitglieder
des Landesverbandes Brandenburg kann nun mit der Umsetzung des angedachten Kooperati-
onsverbundes begonnen werden. Hierzu laden wir Sie heute —wie bereits im Rundschreiben vom
18.06.2015 angeklindigt — zu einer Mitgliederversammlung des Landesverbandes fur

Mittwoch, den 23. September 2015, 19.00 Uhr bis 21.00 Uhr

in das
Resort Schwielowsee
Am Schwielowsee 177, 14542 \Werder
ein.

Folgende Tagesordnung ist vorgesehen:

BegriBung durch den kommissarischen Vorsitzenden des Landesverbandes
Wahl des Vorsitzenden des Landesverbandes

Wahl des stellv. Vorsitzenden des Landesverbandes

Wahl eines Delegierten des Landesverbandes

Konstituierung eines ,,Kooperations-Beirates”

Aufstellung eines Arbeitsprogramms fir den Kooperations-Beirat
Verschiedenes

S gm B =

Wir waren lhnen dankbar, wir Sie recht zahlreich zur Mitgliederversammlung des Landesverban-
des Brandenburg am 23.09.2015 im Resort Schwielowsee begriBen diurften und bitten Sie, auf
dem beigefigten Fax-Antwortbogen anzuzeigen, ob wir mit lhrer Teilnahme an der Mitglieder-
versammlung rechnen durfen.

Mit freundlichen GriBBen

Bl

Prof. Dr. H.-F. Weiser Dipl.-Volksw. G. Norden
Prasident Hauptgeschaftsfihrer
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Agenda

Juni / Juli 2015

03.06.2015, Berlin
Sitzung des G-BA, VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

05.06.2015, Diisseldorf
Arbeitsgruppe , Vorbereitung 38. Deutscher Krankenhaustag”, VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

06.06.2015, Werder
Mitgliederversammlung des Landesverbandes Brandenburg,
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Axel Reinhardt, Gerd Norden

08.06.2015, Berlin
Fachausschuss , Krankenhausfinanzierung” der DKG, VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

11.06.2015, Diisseldorf
Verwaltungsbeirat ,Haus der Arzteschaft”, VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

24.06.2015, Berlin
Fachausschuss ,,Medizin” der DKG, VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Bernd Klinge

06.07.2015, Diisseldorf
Gespréach mit Vertretern der apo-Bank tiber Integration VLK-Seminare,
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

08.07.2015, Miinchen
Mitgliederversammlung des Landesverbandes Bayern,
VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

10.07.2015, Diisseldorf
Arbeitsgruppe ,, Vorbereitung 38. Deutscher Krankenhaustag”, VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

13.07.2015, Berlin
Teilnahme am Workshop chinesischer Arzte und Gesundheitspolitiker,
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

22.-24.07.2015, Dachau
92. Jahrestagung der Vereinigung der Bayerischen Chirurgen e.V.,,
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

23.07.2015, Frankfurt
Empfang des VLK fiir chinesische Delegation, VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

30.07.2015, Diisseldorf
Vorbereitungsgespréch tiber Parlamentarischen Dialogabend mit VKD und Deutscher Pflegerat,
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden
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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
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