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Editorial

anchmal méchte man am eigenen Berufsstand verzweifeln.
Buchstiblich seit Jahrzehnten wissen wir, dass wir eine neue
Gebiihrenordnung (GOA) dringend brauchen, und jetzt,
kurz vorm Ziel, kochen wieder innerirztliche Querelen und Neben-
kriegsschauplédtze hoch und drohen, das so wichtige Gesamtprojekt
zu gefdhrden. Intransparenz und Verhandlungsdefizite werden den
aktuellen GOA-Machern um den Kollegen und Présidenten der Lan-
desdrztekammer Westfalen-Lippe, Theodor Windhorst, vorgeworfen
—ich werde allerdings den Verdacht nicht los, dass es bei diesen An-
griffen allenfalls erst in zweiter Linie tatsdchlich um die GOA geht.
Denn den aktuellen Stand der Dinge hat die Bundesédrztekammer im
November dieses Jahres sehr transparent dargestellt (wir informieren
in diesem Heft nochmal dartiber), insofern sollten sich ,Informationsdefizite” eigentlich erledigt haben.
Nun gar einen Sonderdrztetag zu fordern, ist nicht nur teuer, sondern eine solche Veranstaltung lenkt
mal wieder die gesamte Offentlichkeit von Medien und Politik auf eine angeblich zerstrittene und zum
Konsens nicht fihige Arzteschaft. Denn von den Sachfragen wird - falls es sie tatsdchlich noch gibt — in
der 6ffentlichen Diskussion nichts tibrig bleiben. Umso mehr aber der Eindruck: ,Die Arzte kénnen mal
wieder den Hals nicht voll genug kriegen!”
abei ist doch eines vollkommen klar und auch fiir Aulenstehende leicht nachvollziehbar: Angesichts
des rasanten medizinisch-technischen Fortschritts ist die aktuelle GOA, die im Kern auf das Jahr
1982 zurtickgeht, hoffnungslos veraltet und bedarf dringend einer Aktualisierung. Der Umgang mit
Hilfsziffern ist auch fiir Experten kaum nachvollziehbar und fiir Laien noch viel schwieriger zu vermitteln.
Oder anders: Wenn ich’s meinem Brieftrdger erkldren sollte, wiirde ich sagen: Wire die GOA ein Auto,
wiirde sie schon seit Jahren mit einem H-Kennzeichen herumfahren diirfen. Das versteht wirklich jeder.
nd auch den faktischen Bedarf kann ich sehr leicht allgemeinverstdndlich erldutern: Aufarbeitung
des medizinischen Fortschritts, betriebswirtschaftliche Kalkulation, Aufwertung medizinischer Lei-
stungen (im Gegensatz zu rein technischen)... Das ist alles moralisch nicht verwerflich, und gefahr-
det in keiner Weise die traditionell hohen &rztlichen Sympathiewerte.
Jetzt aber kurz vorm Ziel Streit vom Zaume zu brechen, ist das politische Diimmste und Riskanteste, was
man machen kann. Wir Arzte selbst gefihrden damit, was wir uns in den letzten Jahren auch an politischer
Unterstiitzung in dieser Sache systematisch aufgebaut haben, und wir riskieren, dass in der néchsten Le-
gislatur (denn die aktuelle wird dann fiir das Thema verbrannt sein) eine tendenziell , linkere” Regierung
doch noch ihre Ideen einer Biirgerversicherung und einer latenten Angleichung von Kassen-EBM und
Privat-GOA durchzieht. Ich kann nur davor warnen!
Iso: Lasst uns den offensichtlich nicht mehr zu verhindernden Sonder-Arztetag mit Anstand und in
Harmonie tiber die Biithne bringen, um nicht jahrelange Arbeit an der Reform unserer Vergiitung
zu gefdhrden! Der Arzt als Freier Beruf ist in seinem Kern davon abhéngig, dass er in der Lage ist,
seine eigene Gebiihrenordnung zu formulieren. Alle Versuche, diesen Freien Beruf zu gefdhrden (und
davon gibt es ja im Moment einige), werden sich daran messen lassen miissen, ob das Bewusstsein, An-
gehoriger eines Freien Berufes zu sein, auch in der konsentierten Formulierung einer eigenen Gebitihren-
ordnung ihren Niederschlag findet. Wenn uns das nicht gelingt, sind wir allmé&hlich wirklich , sturmreif
geschossen”.

Eindringlich aber herzlich griiit Sie — mit den besten Wiinschen fiir die Weihnachtsfeiertage und den
Jahreswechsel /
/ (/7 g Ve <
thr /-/,fw,/ - ¥l w2
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Stillschweigen vereinbart

Leistungslegenden und deren Bewertung wer-
den im Zuge der Vorbereitung der GOA-Novelle
bislang unter Verschluss gehalten.

Die Verhandlungsfiihrer der Arzteschaft be-
griinden dies mit dem Hinweis darauf, dass im
Interesse einer moglichst ziigigen Einigung —
nicht zuletzt auch auf Wunsch des BMG - hierzu
Stillschweigen vereinbart wurde.

G|O

Kritische Bewertung des KHSG

Mit seiner Kritik vor allem am nicht-merkantilen
Bereich des KHSG zog sich Prof. Weiser als
Kongressprisident des 38. Deutschen Kranken-
haustages den Unwillen von Bundesgesund-
heitsminister Gréhe und der DKG zu. Weiser
stellte fest, dass aus seiner Sicht das KHSG auf
eine in der Tendenz gewollte Bereinigung der
Krankenhauslandschaft abzielt.

Krankenhaustag

Der 5-V-Anforderungskatalog

Validitét, Verlasslichkeit, Verhéltnisméaigkeit,
Verbindlichkeit und Verortbarkeit sind nach
Einschitzung des Unparteiischen Mitglieds

im G-BA, Dr. Regina Klakow-Franck,

die wesentlichen Kriterien, die fiir die rechtssi-
chere Ausgestaltung der neuen Generation von
Qualitatsindikatoren fiir Planungs- und
Vergiitungszwecke als Anforderungsgrundlage
herangezogen werden miissen.
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Der VLK-Zukunftspreis

Im Jahre 2015 hat der Prasident des Verbandes
der Krankendirektoren Deutschlands,

Dr. Josef Diillings den VLK-Zukunftspreis
erhalten. Fiir das Jahr 2016 erfolgt der Aufruf
zur Benennung entsprechender Kandidaten
bis zum 31. Mai des Jahres.

Foto: © fovito/fotolia.com
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Personen und Hintergrinde

Finanz-Reserven der Krankenkassen bei 15,3 Mrd.

Einer Pressemitteilung des BMG
vom 04.12.2015 zufolge hat sich die
Finanzsituation der Gesetzlichen
Krankenversicherung im ersten bis
dritten Quartal 2015 gegeniiber dem
ersten Halbjahr 2015 verbessert.
Nach einem Ausgabeniiberhang
von 492 Mio. € i n den Monaten Ja-
nuar - Juni wurde in den Monaten
Juli - September ein Uberschuss von
96 Mio. € erzielt. Damit steigen die

Finanzreserven der Gesetzlichen
Krankenkassen auf 15,3 Mrd. €.

Einnahmen in Hohe von rund
159,06 Mrd. € standen nach den vor-
laufigen Finanzergebnissen des 1. -
3. Quartals 2015 Ausgaben von rund
159,45 Mrd. € gegeniiber. Die Diffe-
renz von rund 395 Mio. € lisst sich
weitgehend dadurch erkldren, dass
etliche Krankenkassen ihre Versi-

cherten durch einen niedrigeren
Zusatzbeitrag von durchschnittlich
0,83% (statt dem bisherigen Sonder-
beitrag von 0,9%) an ihren hohen
Finanz-Reserven beteiligt haben.
Ohne die damit verbundenen Min-
dereinnahmen ergédbe sich fiir die
123 Gesetzlichen Krankenkassen in
den Monaten Januar - September
sogar ein Uberschuss von ca. 0,2
Mrd. €.

Verbesserung der wirtschaftlichen Lage der Krankenhauser

Das Deutsche Krankenhausin-
stitut hat im November 2015 sein
aktuelles Krankenhausbarometer
vorgelegt. Es weist eine Verbes-
serung der wirtschaftlichen Lage
der Krankenhduser aus. Demnach
haben zwar noch immer 32% der
Krankenhéuser im Jahre 2014 Ver-
luste geschrieben, im Vergleich zu
den Vorjahren ist dies aber eine Ver-
besserung. ,Die vorliegenden Zah-
len, die wirtschaftliche Entwicklung
mit besseren Grundlohnraten und
die im Krankenhausstrukturgesetz
vereinbarten Verbesserungen las-
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sen uns hoffen, dass in den néachsten
Jahren deutlich mehr Krankenhau-
ser aus der Defizitsituation heraus-
kommen koénnen. Die Reform gibt
uns Luft bei den Betriebskosten -
das Hauptrisiko fiir Defizite bleibt
bei unzureichender Investitions-
mittelbereitstellung durch einzelne
Bundesldnder”, sagte Georg Baum,
Hauptgeschiftsfithrer der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft.

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

creativ-studio arenz GmbH, Rotenburg
Redaktionsbeirat:

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

PD Dr. Michael A. Weber (Dachau),

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

Telefon: (0234) 961650, Fax: (0234) 9616599
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Gesetz zur Reform der Pflegeberufe

Das Bundesministerium fiir
Gesundheit und das Bundesge-
sundheitsministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend haben
mit Datum vom 26. November 2015
den Entwurf eines Gesetzes zur Re-
form der Pflegeberufe vorgelegt.
Demnach sollen die bisherigen 3
Ausbildungen in der Altenpflege,
der Gesundheits- und Kranken-
pflege und der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege reformiert und
zu einem einheitlichen Berufsbild
zusammengefiihrt werden. Die be-
stehende Dreigliederung der Pflege-
berufe wird aufgehoben. Erganzend
zur fachberuflichen Pflegeausbil-
dung wird eine bundesgesetzliche
Grundlage fiir eine primér quali-
fizierende hochschulische Pflege-
ausbildung geschaffen. Die neue
Ausbildung bereitet auf einen uni-
versellen Einsatz in allen allgemei-
nen Arbeitsfeldern der Pflege vor,

erleichtert einen Wechsel zwischen
den einzelnen Pflegebereichen und
erdffnet zusidtzliche Einsatz- und
Aufstiegsmoglichkeiten. Die Aus-
bildung wird in ein gestuftes und
transparentes Fort- und Weiterbil-
dungssystem eingepasst und die
Durchlédssigkeit zwischen den ein-
zelnen Qualifikationsstufen in der
Pflege verbes- pum
sert.

Bundesmini-
sterin Manu-
ela Schwesig
hierzu: ,Wir
brauchen viele
qualifizierte
und motivierte
Pflegefach-
krifte. Deshalb
wollen wir eine
moderne und
attraktive Pfle-

BAK lehnt Normung arztlicher Tatigkeiten ab

Normen im Bereich der Gesund-
heitsdienstleistungen und insbeson-
dere fiir drztliche Tatigkeiten sind
kein geeignetes Instrument, um die
Qualitdt der Leistungserbringung zu
sichern oder zu verbessern. Sie diir-
fen daher keinen Niederschlag in der
Patientenversorgung finden. Das for-
dert die Bundesirztekammer (BAK)
in ihrer Stellungnahme , Normungs-
vorhaben von Gesundheitsdienst-
leistungen aus drztlicher Sicht”. Vor
dem Hintergrund der Normungsbe-
strebungen auf européischer Ebene
hat sich der Wissenschaftliche Beirat

Arzt und Krankenhaus 9/2015

der BAK mit den Kriterien fiir eine
individuelle, dem Stand der Wissen-
schaft entsprechende medizinische
Versorgung auseinandergesetzt und
die unterschiedlichen konzeptionel-
len Charakteristika bei der Erstellung
von Normen auf der einen Seite und
Leitlinien auf der anderen Seite in
den Blick genommen.

Eine Normung von Gesundheits-
dienstleistungen in der unmittelbaren
Krankenversorgung wiirde bedeu-
ten, dass die Individualitdt von Arzt
und Patient graduell oder vollstandig

Personen und Hintergrinde

geausbildung mit Schulgeldfreiheit
und Ausbildungsvergiitung. Die
neue Pflegeausbildung wird fiir die
Auszubildenden bundesweit kosten-
frei sein. Das ist ein wichtiges Signal
zur Aufwertung eines Berufs, in dem
immer noch tiberwiegend Frauen
tatig sind und ein Beitrag fiir mehr
Lohngerechtigkeit.”

durch eine abstrakte Expertise ersetzt
wird, heiflt es in der Stellungnahme.
Das sieht die BAK mit Blick auf das
individuelle Arzt-Patientenverhiltnis
sowie die Therapiefreiheit des Arztes
auf der Basis einer evidenzbasierten
Medizin kritisch.

Abstrakten, allgemeingiiltigen
Normen soll im Bereich der Gesund-
heitsdienstleistungen Leitliniencha-
rakter verliechen werden. Fiir eine
solche methodische Verquickung
gebe es keinerlei Evidenz-Basierung,
warnt die BAK.
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Titel

Gerd Norden

Novellierung der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA)

Der erste markante und o6f-
fentlich wahrnehmbare Schritt
im Rahmen der Entwicklung
der GOAneu war der Abschluss
einer Rahmenvereinbarung ZWi-
schen der Bundesirztekammer
(BAK) und dem Verband der
privaten Krankenversicherungen
(PKV-Verband). Diese Vereinba-
rung datiert vom 08.11.2013.

Mit dieser Rahmenverein-
barung haben sich BAK und
PKV-Verband — wie es in einem
gemeinsamen Schreiben der vor-
genannten Institutionen vom
27.08.2015 heiit — auf folgende
gemeinsame Ziele fiir die Novel-
lierung der GOA verstandigt:

1. Ablésung der 19 bzw. 33
Jahre alten Gebiihrenord-
nung Arzte durch eine mo-
derne, dem aktuellen Stand
der medizinischen Versor-
gung entsprechende Gebiih-
renordnung

2. Starkung der Transparenz,

31

Abrechnungssicherheit und
Verstiandlichkeit der GOA

3. Kontinuierliche Weiterent-
wicklung und Pflege

4. Gewihrleistung eines fai-
ren und angemessenen, in-
haltlich, medizinisch und
okonomisch plausiblen In-
teressenausgleiches zwi-
schen den Betroffenen unter
Einhaltung der in Paragraph
11, Satz 3 Bundeséarzteord-
nung vorgeschriebenen
Doppelschutzfunktion fiir
Patienten und Arzte

Die Partner der Rahmenver-
einbarung zur Novellierung der
GOA haben sich — wie ebenfalls
in dem vorgenannten Schreiben
ausgefiihrt — darauf verstandigt,
ihre gemeinsame Initiative zur
Novellierung der GOA auf der
Basis dieses Abkommens unter
gleichberechtigter Einbeziehung
der Beihilfe auf Seiten der Ko-
stentrager umzusetzen.

Foto: © fovito/fotolia.com

Nachdem im Mai 2014 Bun-
desminister fiir Gesundheit Her-
mann Grohe im Rahmen des 117.
Deutschen Arztetages ein klares
Bekenntnis zur Umsetzung der
GOA-Novelle noch in dieser Le-
gislaturperiode unter der Vor-
aussetzung gegeben hat, dass
BAK, PKV-Verband und Beihilfe
einen gemeinsamen Entwurf
der GOA vorlegen, sind seit Juli
2014 regelmafsige Abstimmungs-
gespriache auf der Arbeitse-
bene beim Bundesministerium
fiir Gesundheit erfolgt. Hierbei
wurde u. a. festgelegt, dass sich
BAK, PKV-Verband und Beihilfe
auf einen Vorschlag fiir eine ge-
setzliche Initiative zur Novellie-
rung der GOA und deren stetige
Weiterentwicklung einigen und
diesen Vorschlag dem BMG vor-
legen. Dieser Vorschlag setzt die
Einigung tiber die Neufassung
des Gebiihrenverzeichnisses
ebenso voraus, wie die Aus-
formulierung der rechtlichen
Regelungen der Bundeséarzteord-

Arzt und Krankenhaus 9/2015



nung, dem Paragraphenteil der
GOA und der Geschéftsordnung
der kiinftigen GEMEINSAMEN
KOMMISSION. Dieser Gesamt-
vorschlag wurde als Paket Ende
September 2015 dem BMG iiber-
geben.

Federfiihrend auf Seiten der
BAK waren hierbei Dr. Theodor
Windhorst, Prisident der Arz-
tekammer Westfalen-Lippe und
Dr. Bernhard Rochell, Verwal-
tungsdirektor der Kassenéarztli-
chen Bundesvereinigung.

Nachdem Finzelheiten aus die-

sem Gesamtpaket 6ffentlich ge-
worden sind, fiihlen sich einige
Arztevertreter von den Verhand-
lungsfiihrern schlecht informiert
und befiirchten — wohl auch auf-
grund fehlender Detailinforma-
tionen — durch die konzipierte
GOAneu Nachteile fiir die Arzte-
schaft. Die Bundesédrztekammer
reagierte umgehend und hat fir
den 24. November 2015 die beru-
fenen Mitglieder der Deutschen
Akademie fiir Allgemeinmedi-
zin, die berufenen Mitglieder
der Deutschen Akademie der
Gebietsdrzte sowie Vertreter der
arztlichen Berufsverbande bzw.

1. Eckpunkte der GOA-Novellierung (GOA-Rahmenvereinbarung)

Titel

der medizinisch-wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften zu
einem Informationstreffen tiber
die GOAneu nach Berlin eingela-
den. Unabhéngig hiervon haben
drei Landesdrztekammern einen
Sonderérztetag zu den GOAneu
Verhandlungen beantragt. Die-
ser Sonderdrztetag wird wohl
Ende Januar 2016 stattfinden.

Nachfolgend werden die Folien
publiziert, die von Dr. Windhorst
und Dr. Rochell im Rahmen des
Informationsgespraches am 24.
November 2015 présentiert und
erldutert wurden.

2. Erwartungen der Arzteschaft und Kommunikationsméglichkeiten der Bundesérztekammer

3. Aktueller Stand der Abstimmung zur GOA-Novelle

4. Stand der Gesetzesinitiative zur GOA-Novelle

5. Stand des GOAneu-Paragraphenteils

6. Durchfiihrungsvereinbarung der GOA-Novelle

7. Aktuell gestellte Fragen zur GOA-Reform

8. Ausblick

Arzt und Krankenhaus 9/2015
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Titel

Dr. Theodor Windhorst, Dr. Bernhard Rochell

Aktueller Stand der
GOA-Novellierung

1. Eckpunkte der GOA-Novellierung (GOA-Rahmenvereinbarung)

GOA-Novelle - Inhalte der
GOA-Rahmenvereinbarung
2013
m Ziel einer umfassenden Novel-
lierung der GOA in 2014 und
deren anschliefende stetige
Weiterentwicklung und Pflege
in einer den Verordnungsgeber
unterstiitzenden gemeinsamen
Arbeitsstruktur unter gleich-
berechtigter Einbeziehung der
Beihilfe auf Kostentrégerseite

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

® Einigung auf die Grundsatze
des Bewertungsverfahrens und

BMG
{
N Gemeiqsgme <
Kommission
Datenstelle
.T.

Abrechnungsstellen
PKV-Daten
ggf. Daten reprasentativer

Arztpraxen/Krankenhauser

BMG

PKV/

BAK Beihilfe

Neue Leistungen
Med. Fortschritt
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die Nutzung des Entwurfes des
Gebiihrenverzeichnisses GOA-
neu der Bundesirztekammer
als Basis fiir die Entwicklung
einer von beiden Seiten getra-
genen ,Integrationsversion”
der GOAneu

Einigung {iiber die Nutzung

und Weiterentwicklung we-

sentlicher Stellgrofen der An-

wendung und Interpretation

der GOAneu

= Erhalt der Analogbewertun-
gen

= Erhalt des Steigerungsfaktors

= Erhalt der Wahlarztkette

» Personliche Leistungserbrin-
gung

» Schnittstelle GOA /DRG

= Klarungsbedarf Honorarérzte

» Einigung auf gemeinsame
Mafinahmen zur Stirkung
der Qualitét in der privatérzt-
lichen Versorgung

Fairer und angemessener,
inhaltlich, medizinisch und
okonomisch plausibler Interes-
senausgleich zwischen den Be-
troffenen unter Erhaltung der
in § 11 Satz 3 BAO festgeschrie-
benen Doppelschutzfunktion
fiir Patienten und Arzte:

» Keine 8konomische Uberfor-
derung der zur Zahlung der
Entgelte Verpflichteten

* Angemessene Vergiitung der
arztlichen Leistungen

Gremienstrukturen,
Datenhaltung und -Analyse
Griindung einer Gemeinsamen
Kommission zur Pflege und

Dr. Theodor Windhorst

e

Dr. Bernhard Rochell

Weiterentwicklung der GOA
(Gastrecht fiir BMG und Lan-
der) mit Datenstelle im Sinne
einer gemeinsamen Arbeits-
struktur von Arzteschaft und
Kostentragern, die sich die No-
vellierung, Weiterentwicklung
und Pflege der drztlichen Ge-
biihrenordnung zur Aufgabe
macht und dem BMG bzw. dem
Gesetz- und Verordnungsgeber
diesbeztiglich Empfehlungen
gibt.

Bei Uneinigkeit Option eines
Vermittlungsverfahrens/
Schlichtungsverfahrens beim

Arzt und Krankenhaus 9/2015



BMG sowie Letztentscheid
durch das BMG
(siehe Abb. 1)

Aufgaben der
Gemeinsamen Kommission
m Erarbeitung von Vorschldgen

zur Anpassung und Weiterent-

wicklung der GOA

= Vorschlédge fiir eine angemes-
sene Abbildung des medizi-
nischen Fortschritts sowie der
Férderung und Sicherung der
Qualitat

» Vorschldge zur frithzeitigen
Uberfiihrung relevanter Ana-
logbewertungen in eigene Ge-
bithrenpositionen

» Regelwerkbasierte Untersu-
chungen und Korrektur von
identifizierten Fehlbewertun-
gen

= Vorschldge zu Moglichkeiten,
Umfang, Grenzen und Aus-
schluss der Steigerung der
Gebiihrensitze und deren Be-
griindung im Einzelfall

* Interpretation und Weiterent-

wicklung der Abrechnungs-
bestimmungen der GOA

= Empfehlungen zum Umgang
mit Informations-, Beratungs-
Kennzeichnungs- und Do-
kumentationspflichten bei
Auftragsleistungen

Honorarentwicklung und
Risikosteuerung in der
Einfiihrungsphase

Vor Inkrafttreten der GOA
wird festgelegt, von welchem
Honorarzuwachs (prozentual)
tiber sdmtliche Leistungsbe-
reiche hinweg innerhalb der
ersten 36 Monate nach Inkraft-
treten der neuen GOA, d.h. in
der Einfiihrungsphase bis zum
,eingeschwungenen Zustand”,
ausgegangen wird.

Kein Budget, sondern Moni-
toring und Risikominimierung
durch frithzeitige Identifikation
und Korrektur unerwiinschter
bzw. unbegriindeter Honorar-
entwicklungen auf Basis eines
gemeinsamen Regelwerks

2. Erwartungen der Arzteschaft und
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Bewertungsgrundsitze
m Die Leistungsbewertungen der
neuen GOA werden mit nicht
unterschreitbaren sogenannten
robusten Einfachsitzen (inzwi-
schen: ,nicht unterschreitbare

Gebtihrensitze”) festgelegt.

» Der nicht unterschreitbare
Gebiihrensatz entspricht der
Summe der Bewertung der
arztlichen Leistungskom-
ponente und dem ,Markt-
preis” fiir den im Standard
anfallenden Aufwand der in
einer Gebiihrenziffer darge-
stellten nichtdrztlichen Lei-
stungskomponenten. Dieser
Standard orientiert sich am
Durchschnitt des bei hoher
Leistungsqualitdt und wirt-
schaftlicher Leistungserbrin-
gung fiir die nichtirztlichen
Leistungskomponenten anfal-
lenden Aufwands.
Ergdnzendes hierzu werden
BAK und PKV-Verband /Bei-
hilfe im Bedarfsfall separat
vereinbaren.

Kommunikationsmoglichkeiten der Bundesarztekammer

117./118. DAT -
EntschlieBungen zur GOA -
Inhalte der Entschliefungen/

Beschliisse zur GOA

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

m Forderung nach mehr Trans-
parenz bei der GOA-Novellie-
rung (diesbezgliche Antrige
wurden durch den 118. DAT
abgelehnt)

m Einarbeitung des medizini-
schen Fortschritts in die GOA

m Beriicksichtigung des Inflati-
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onsausgleichs

Beibehaltung der Instrumente
der Analogberechnung zur
weiterhin verzogerungsfreien
Erbringung innovativer Lei-
stungen

Beibehaltung des Steigerungs-
faktors zur Darstellung und
Berechnung von besonderen
Aufwandssteigerungen im In-
dividualfall

GOA soll érztliche Gebiihren-
ordnung bleiben

Zukiinftig regelmidfiige und
zeitnahe Anpassung der GOA
in ihrer Bewertung

Eine Angleichung an die EBM-
Systematik ist unter allen Um-
stinden zu vermeiden
Einfiihrung einer eigenstindi-
gen Verglitung fiir die Obduk-
tion (Klinische Sektion)

GOA-Novelle - Einbindung
der Berufsverbdnde und
Fachgesellschaften
m Beschluss des BAK-Vorstands
vom August 2014, dass Be-
rufsverbdnde und Fachgesell-
schaften je Fachbereich eine/-n
gemeinsame/-n Vertreter/-in
auf der Seite der BAK in die
Gesprdche mit der PKV zur
Neufassung des Gebiihrenver-
zeichnisses entsenden kénnen

m Dieser Beschluss wurde bis zur
Einberufung der BMG-Arbeits-
gruppe umgesetzt

® Das BMG fordert seit Marz eine
sehr straffe und vertrauliche
Fortfithrung aller Arbeiten im
Rahmen seiner AG zunichst
ohne die Beteiligung weiterer
Verbande
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m Das BMG wird die Verbin-
deanhorungen nach Abschluss
der Arbeiten der AG selbst
durchfiithren

m Es wird sowohl die Moglich-
keit zur schriftlichen Stellung-
nahme an das BMG als auch
zur Anhorung durch das BMG
geben

® Die BAK hat als Voraussetzung

fiir dieses Verfahren erklart,
dass sie sich entsprechend
der im Mirz abgeschlossenen
Durchfithrungsvereinbarung
zur Novellierung der GOA
die Positionen der Berufsver-
bande und Fachgesellschaften
zu eigen machen kann und fiir

diesen Fall nicht an vorherige
Zusagen aus der Arbeit der AG
gebunden ist; der PKV-Ver-
band reklamiert dies auch fiir
sich und seine Mitgliedsunter-
nehmen

Das BMG hat das Verfahren am
13. Mai 2015 in seiner AG be-
statigt

3. Aktueller Stand der Abstimmungen zur GOA-Novelle

GOA-Novelle -
Abstimmungen mit der Politik
m Seit dem 117. Deutschen Arz-
tetag im Mai 2014 in Diissel-
dorf besteht ein klares Votum
des Bundesministers fiir Ge-
sundheit zur Umsetzung der
GOA-Novelle in dieser Legis-
laturperiode (Voraussetzung:
BAK, PKV und Beihilfe wer-

den sich einig)
= Seit Juni 2014 regelmaflige
Berichterstattung beim BMG
m Seit Juli 2014 enge Abstim-
mungen zwischen BAK, PKV-
Verband und Beihilfe zur
Einigung einer gemeinsamen
Gesetzesinitiative zur GOA-
Novelle, insbesondere durch
Weiterentwicklung und Ergén-
zung der Regelungen nach § 11
BAO

GOA-Novelle - Aufnahme
der Detailabstimmungen
mit dem BMG
mAls Voraussetzung fiir den
Einstieg in die Detailabstim-
mungen zur Vorbereitung des
Gesetz- und Verordnungsge-
bungsverfahrens zur Novellie-
rung der GOA erwartete das
BMG bis zum 31. Mérz 2015 ein
zwischen der BAK und dem
PKV-Verband abgestimmtes
,,GOAneu-Informationspaket:
= ,TOP 400 Gebiihrenpositio-
nen (GPen) (,,Paretoliste”)”
= Vollstandige Kapitel Bund M
= Entwurf des Paragraphen-

teils
® BMG priift das am 27. Méarz
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2015 tibergebene Informations-
paket durch eine gemeinsame
Arbeitsgruppe unter Einbin-
dung der BAK, der Beihilfe,
der DKG, des PKV-Verbandes
und themenbezogener Einbe-
ziehung der BZAK und der
BPtK

GOA-Novelle — Arbeitsstand
zwischen BAK und
PKV-Verband

® Abstimmungsstand des Infor-

mationspakets

= Kapitel B (Leistungsstruktur,

-legenden, Abrechnungs- be-

stimmungen)

Kapitel M (Leistungsstruktur,

-legenden, Abrechnungs- be-

stimmungen)

Paretoliste — iiber 500 Lei-

stungen in der GOAneu

— (Leistungsstruktur, -legen-

den, Abrechnungs- bestim-

mungen),

* GOAneu-Paragraphenteil
und §11 BAO

®m Dariiber hinaus:

= Alle weiteren Kapitel (Lei-
stungsstruktur, -legenden,
Abrechnungsbestimmungen)
(siehe Abb. 2)

m Weitere Arbeitsfelder

= Durchfithrungsvereinbarung
zur GOA-Novellierung abge-
schlossen

* Organisationsstruktur und
Geschiftsordnung fiir Ge-
meinsame Kommission zur
Weiterentwicklung der GOA
geeinigt (Gremienvorbehalt)

= Intensive Beratungen zur Lei-

- *
Geeinigt" —

Geeinigt”

Geeinigt”

Geeinigt

Vorhehaltlich Geeinigt" —

I
leyagionuaiuialy 13un yaou pun uaqasiaqiy ine,

stungsbewertung

= Aktuell Sondierung grund-
sdtzlicher Moglichkeiten
und Bedingungen fiir eine
Einigung

» Gemeinsamer Wille eines
fairen Interessenausgleichs

= Starkung der drztlichen Ge-
sprachs-, Beratungs- und
Zuwendungsleistungen
sowie Korrektur etwaiger in
der jetzt giiltigen GOA vor-
handenen Uberbewertun-
gen technischer Leistungen

= Derzeit noch keine hinrei-
chend stabile Abschitzung
der Auswirkungen auf die
Honorarentwicklung ins-
gesamt, bzgl. bestimmter
Arztgruppen und Leistun-
gen leistbar
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4. Stand der Gesetzesinitiative zur GOA-Novelle

GOA-Novelle - = Aufnahme eines neuen § 11a rungen in der 36-monatigen
Arbeitsstand zwischen BAO Einfiihrungsphase der neuen
BAK und PKV-Verband » Gemeinsame Kommission GOA
und Datenstelle zur Weiter- = Artikel 3
Gemeinsame entwicklung und Pflege der » ,Bewahrende” Anpassung
Gesetzesinitiative GOA der GOA-Sondertarife nach
m Artikel 1 = Aufnahme eines neuen § 11b § 75 Abs. 3a SGB V (Basis-,
= Neufassung des § 11 Bundes- BAO Standard-, Notlagentarif) in
drzteordnung (BAO) * Erprobung innovativer Bezug auf die neue GOA
Nicht unterschreitbare Versorgungselemente = Abschlieend bestimmte Son-
Gebiihrensidtze, Aus- ®m Artikel 2 derfille, bei denen der einfa-
nahme Sozialtarife » Ubergangsregelung zur che Gebiihrensatz der neuen
Steigerung bei Begriin- Identifikation und Korrektur GOA unterschritten werden
dung der besonderen ungerechtfertigter Honorar- ,darf”
Schwere im Einzelfall steigerungen und -minde-

5. Stand des GOAneu-Paragraphenteils

GOA-Novelle - zogenen Benennung von miissen den Anforderungen
Arbeitsstand zwischen besonders qualifizierten der RiLiBAK geniigen

BAK und PKV-Verband Vertretungsarzten durch den » Unverdnderte Vorgaben fiir

Wabhlarzt, die eine Leistung die Erbringung von Leistun-

GOA-Paragraphenteil in besserer Qualitdt als durch gen des Allgemeinlabors

den Wabhlarzt selbst erbrin- (auch durch Laborgemein-

m Aufnahme des ,Ziels der Be- gen konnen schaften)
handlung” in die Begriindung = Bei der wahlédrztlichen Be- = Option ergidnzender Vor-
zu § 1 Abs. 2 GOA handlung tragt auch im Falle gaben der GeKo zu den

der Vertretung der Wahlarzt Verantwortlichkeiten der
,Ziel der Behandlung soll die Gesamtverantwortung auftraggebenden/ -nehmen-
das bestmogliche qualitative fir die sachlich korrekte den Arzte (Informations-
Ergebnis fiir den Patienten Rechnungslegung pflichten etc.)
unter verantwortungsvollem m Konkretisierungen zur
Einsatz der Mittel sein.” Erbringung von Labor- e
leistungen Londiag

m Rechtzeitige Aufklarung des = Speziallaborleistun- Wt ooE0ts bucksace 17/6861
Patienten in Bezug auf gen konnen nur bei
» Analogbewertungen entsprechender Qua- Antrag e
» Abweichende Honorarver- lifikation erbracht und

einbarungen abgerechnet werden ot i S m | 2 =5 “ll?:;‘ffiﬁi
= Uber das medizinisch not- = Der abrechnende Arzt S —— S e

wendige Maf der drztlichen tiberwacht die Analy- b,

Versorgung hinausgehende seabldufe hochstper- = ﬁﬁ

,Verlangensleistungen” sonlich L "ﬂ*‘éénm,

m Konkretisierung der Regelun- = Erbrachte Leistun- ) :;’b., Y:‘i::l‘; w;
gen zur Vertretung des Wahl- gen miissen in TR asbe,sm:m
arztes plausiblem Kausalzu- Z é:éf;::;:‘;m::::;;:;:;:11:; i
* Qualitdt der Leistungser- sammenhang mit der “::m” e

bringung durch einen einzi- zugrunde liegenden EETETILRITT
gen Vertretungsarzt, der die Fragestellung stehen o e
Qualifikation wie der Wahl- = Laboratorien, in denen
arzt erfiillt Speziallaborleistun-

= Option zur leistungsbe- gen erbracht werden,
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m Konkretisierungen zur Erbrin-
gung von Laborleistungen
= Antrdge der SPD-Fraktion
des Bayerischen Landtags
zur Konkretisierung der per-
sonlichen Leistungserbrin-
gung und Transparenz der
Abrechnung von Leistungen
des Speziallabors gegeniiber

den Patienten vom 10.06.2015
(siche Abb. 3)

m Stiarkung des Zielleistungs-
prinzips

Klarstellung, dass dieselbe
arztliche Leistung (GP) je
Erbringung (auch bei Erbrin-
gung in Teilen durch mehrere
Arzte) nur einmal berechnet

Erhohter Aufwand kann iiber drei Wege abgerechnet werden

werden kann

= Klarstellung, dass die beson-

dere Ausfiihrungsform einer
Leistung auch die Modifika-
tion oder methodische Varia-
tion in der Erbringungsweise
der im Gebiihrenverzeichnis
aufgefiihrten Leistung er-
fasst.

Kategorie

Anmerkungen

Steigerung auf den
2-fachen Satz nach
Positivliste

= AbschlieRende Positivliste als Anlage zur GOA im Gesetz verankert
= GeKo mit fortlaufender Weiterentwicklung von GOA incl. Steigerungstatbesténden beauftragt

= Antrage auf Erweiterung der Positivliste kénnen durch Arzte gestellt werden, abschlégig
beschiedene Behandlungsumstande kénnen in Negativliste veroffentlicht werden

= Steigerung nicht zulassig bei Abs. A, E, M, N, O, Analogleistungen

Zusatzliche Zeitinter-
valle (insbes. bei
sprechender Medizin)

und Zuschlage im
Gebiihrenverzeichnis
der GOA

In sprechender Medizin (insbes. Kapitel B und Psychiatrie) Moglichkeit, langere
Gesprache/Beratungen durch zusatzliche Zeitintervalle abzurechnen

Zusatzlich Abrechnung in Zeitintervallen in begriindeten Fallen auch

in anderen Kapiteln (z.B. Anasthesie)

Zuschlage bei patientenbezogenem Zusatzaufwand (,Kinderzuschlage®) oder aufwandigen
fakultativen Zusatzleistungen

Honorar-
vereinbarungen

= Abweichende Vereinbarungen bleiben erhalten, Bestimmungen sind geschéarft:

* Die Vereinbarung ist nach personlicher Information und Aufklarung tiber die Abweichung der
Gebuhrenhodhe rechtzeitig vor Erbringen der Leistung schriftlich zu treffen.

* Der Steigerungsgrund ist anzugeben.

* Fdurin der Negativliste verankerte Steigerungsgriinde kann keine abweichende Vereinbarung
getroffen werden.

GOA-Novelle — Arbeitsstand
zwischen BAK und
PKV-Verband
GOA-Paragraphenteil
m Steigerung bei Begriindung
der besonderen, objektiven
Schwere im Einzelfall auf den
2-fachen Gebiihrensatz
= Gesteigert werden kann,
wenn ein Behandlungsum-
stand vorliegt, der gemaf3
einer durch die Gemeinsame
Kommission festgelegten
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Positivliste eine Steigerung
rechtfertigt (Angabe der vor-
liegenden Ursache aus der
Positivliste auf der Abrech-
nung reicht als Begriindung
aus, die Positivliste kann auf
Antrag erweitert werden)

nicht abgerechnet werden
koénnen Steigerungen bei
den in einer durch die Ge-
meinsame Kommission
festgelegten Negativliste
ausgeschlossenen Ursachen/

Griinden (gilt auch fiir ab-
weichende Honorarverein-
barungen)

» davon abweichende, >1-

fache und < 2-fache sowie >
2-fache, Gebiihrensitze sind
iiber abweichende Hono-
rarvereinbarungen nach § 2
GOA abzugelten

Details zu Listeninhalten
noch in Verhandlung
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A

92,2

4.4

Verteilungsfunktion fiur den Aufwand
Prozent Rechnungspositionen:

Preis Gebuhrggs,: X durchschnittliche Steigerunggosai
im Vergleich mit den Steigerungsoptionen der GOAneu

Steigerung,,q,

bei Begrindung der besonderen Schwere
im Einzelfall

v

konzeptionell

2,45

EVSEE

Gebihren-

sitze GOAalt 1:8X 2,3x

3,5x

/

>= 5,0x

GOA-Novelle — Arbeitsstand
zwischen BAK und
PKV-Verband
GOA-Paragraphenteil

® Instrument der Analogbe-
wertung wird fiir alle nach
Inkrafttreten der neuen GOA
entwickelte und erstmalig er-
brachte (innovative) Leistun-
gen sowie fiir nicht in der GOA
abgebildete Verlangensleistun-

gen fortgeschrieben

m Priifung der Abschlige fiir

Arzt und Krankenhaus 9/2015

stationdre Leistungen ohne
sonstige Anpassungen der
Regelungen zur Honorarmin-
derung bei stationarer Behand-
lung nach § 6a GOA
Gemeinsames Ziel einer zu-
kiinftig leistungsgerecht(er)en
Verkniipfung der Vergiitun-
gen fiir stationdre Leistungen
mit der GOA

Erhéhung der Wegegelder und
Reiseentschadigungen auf das
Niveau der GOZ

Gebuhrensdtze GOAneu ﬁ Honorarvereinbarung gem. § 2 i Honorarvereinbarung gem. § 2
GOAneu fiir Steigerungen GOAneu fiir Steigerungen
>1,0-fachen bzw. < 2-fachen ..

N ’ >2 0-fach h

Gebiihrensatze GOAalt 2.4 Gebiihrensatz 4.8 ,0-fachen Gebuhrensatz

m Rechnungserstellung in ma-

schinenlesbarer Form zwin-
gend, Einfiihrung eines
einheitlichen Rechnungsfor-
mulars fiir die maschinenles-
bare Abrechnung auch bei
handschriftlichen Rechnungen
Protokollnotiz zur die Auf-
nahme von Regelungen und
Gebiihrenpositionen fiir die
elektronische Kommunikation
nach Inkraftsetzung des E-
Health-Gesetzes
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6. Durchfiihrungsvereinbarung zur GOA-Novelle

GOA-Novelle — Arbeitsstand
zwischen BAK und
PKV-Verband

Durchfiihrungsvereinbarung

m Verstindigung auf die we-
sentlichen Arbeitsfelder und

Zustandigkeiten fiir die Um-
setzung der GOA-Novelle
gemifl der Rahmenvereinba-
rung

m Vereinbarung einer General-

bedingung nach dem Motto

7. Aktuell gestellte Fragen zur GOA-Reform

— Sonderarztetag notig?

Fragenkatalog
zur GOA-Novelle

Gemeinsame Kommission

Wie setzt sich die Gemein-

same Kommission (GeKo) zur

Weiterentwicklung und An-

passung der GOA zusammen

(Stimmenverhéltnis)?

» Vier Vertreter der BAK und
je zwei Vertreter des PKV-
Verbandes und der Beihilfe
(Stimmverhiltnis Arzte vs.
Kostentrédger: 4:4)

Wie viele Stimmen haben die

Arzte?

» Vier

Werden die Interessen der

Arzte hier angemessen vertre-

ten?

» Die GeKo ist an das Einver-
nehmensprinzip gebunden,
d.h. die Arzte — aber auch
die Kostentrager — konnen
nicht tiberstimmt werden

Wer ist dariiber hinaus teilnah-

meberechtigt?

» Arzte und Kostentriger
konnen Gaéste/Sachver-
standige hinzuladen (ak-
tueller Diskussionsstand:
2 Giéste/Sachverstiandige
ohne Stimmrecht je Seite)

» Das BMG und die fiir das
Beihilferecht zustdndi-
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gen obersten Bundes- und
Landesbehérden koénnen
Vertreter entsenden (ohne
Stimmrecht)

» Ein/e Patientenvertreter/in
(ohne Stimmrecht)

» Anho6rungs- und Gast-
recht fiir die BZAK, BPtK
und DKG bei Betroffenheit
(ohne Stimmrecht)

m Welche Aufgaben tibernimmt

die Gemeinsame Kommission?

» Vorschldge fiir eine ange-
messene Abbildung des
medizinischen Fortschritts
sowie der Forderung und
Sicherung der Qualitat

» Vorschlige zur friihzeiti-
gen Uberfithrung relevan-
ter Analogbewertungen in
eigene Gebiihrenpositionen

» Regelwerkbasierte Unter-
suchungen und Korrektur
von identifizierten Fehlbe-
wertungen

» Vorschldge zu Moglichkei-
ten, Umfang, Grenzen und
Ausschluss der Steigerung
der Gebiihrensdtze und
deren Begriindung im Ein-
zelfall

» Interpretation und Weiter-
entwicklung der Abrech-
nungsbestimmungen der
GOA

» Empfehlungen zum Um-

»Jede Detaileinigung gilt erst
dann und nur dann, wenn
eine Vereinbarung iiber das
Gesamtpaket der GOAneu
zwischen der Bundesirzte-
kammer und dem PKV-Ver-
band einvernehmlich zu
Stande kommt.”

gang mit Informations-,
Beratungs- Kennzeich-
nungs- und Dokumen-
tationspflichten  bei
Auftragsleistungen

® Welchen Einfluss hat die Ge-

meinsame Kommission auf

die Moglichkeiten der freien

Honorarvereinbarung bzw.

auf die Hohe des Honorars?

» Die von der GeKo gepflegte
Negativliste fiir den Aus-
schluss patientenbezoge-
ner Steigerungsgriinde soll
auch fiir den Abschluss
abweichender Honorar-
vereinbarungen gelten.
Dies bedeutet z.B. fiir den
Fall der Aufnahme des Be-
handlungsumstandes ,,Be-
atmung bei Dunkelheit” in
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die Negativliste, dass mit

dieser Begriindung weder

der zweifache Steigerungs-
satz Anwendung finden
darf, noch aus diesem

Grunde eine abweichende

Honorarvereinbarung nach

§ 2 GOA abgeschlossen

werden darf.

m Welche rechtliche Legitimation

haben die Entscheidungen der

GeKo?

» Die Entscheidungen der
GeKo haben Empfehlungs-
charakter, bis zum Letz-
tentscheid des BMG gilt
fir diese die ,Zutreffend-
heitsannahme”

» Damit erhalten die Empfeh-
lungen der Geko vergleich-
bare Bedeutung mit den
Empfehlungen des bisheri-
gen Konsultationsausschus-
ses Arzte

Was passiert bei fehlendem

Einverstdndnis mit der Ent-

scheidung der GeKo?

» Bei fehlendem Einverstand-
nis innerhalb der GeKo
kommt eine Empfehlung
nicht zu Stande; das BMG
wird dann zu gegebener
Zeit entscheiden

» Bei fehlendem Einverstand-
nis eines Arztes oder eines
Patienten mit einer Empfeh-
lung der GeKo, steht diesen
(wie heute) der Weg einer
gerichtlichen Klarung offen

Welche Entscheidungen trifft

das BMG? Welche Rolle spielt

das BMG?

» Das BMG ist als Ver-
ordnungsgeber weiter
unmittelbar fiir alle letztver-
bindlichen Regelungen zur
Novellierung und die daran
anschliefende kontinuierli-
che Weiterentwicklung und
Pflege der GOA zustindig
und wird die (von ihm an-
genommenen) Empfehlun-
gen der GeKo nachlaufend
auf dem Verordnungswege
umsetzen. Im Falle einer
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kontroversen Meinungsbil-
dung in der GeKo, trifft das
BMG unter Einbeziehung
der jeweiligen Standpunkte
die Entscheidung.

m Wie werden die Gemeinsame

Kommission und die neu zu

schaffende Datenstelle finan-

ziert? Wie hoch ist der Anteil
der BAK?

» Jeweils paritdtisch durch
die BAK und den PKV-
Verband. Aktuelle Schét-
zungen der Kosten fiir die
Erfiillung der Aufgaben der
Datenstelle belaufen sich
auf 650.000 EUR p.a.; die
BAK miisste die Halfte die-
ses Betrages finanzieren.

» Geriat die BAK bei einer
hélftigen Finanzierung von
BAK und PKV nicht ins
Hintertreffen?

» Nein, die BAK bestimmt
auch hier mit gleicher
Stimmgewichtung ggi.
dem PKV-Verband mit
und ist — auch hier genauso
wie die Kostentrédgerseite —
nicht tiberstimmbar.

Honorarentwicklung

= Welche Auswirkung hat die

GOA-Reform auf die kiinftige
Honorarentwicklung im priv-
atmedizinischen Bereich?

» Dies kann erst nach voll-
standigem Abschluss der
Verhandlungen abgeschétzt
werden.

» Werden die Arzte ein
(zweistelliges) Honorar-
plus durch die neue GOA
bekommen? Wenn ja, wie
hoch wird das ausfallen?

» Siehe vorhergehende Ant-
wort.

®m Warum gibt es nur noch einen

1-fachen und, auch nur in be-

sonderen Fillen, einen 2-fa-

chen Gebiihrensatz?

» Weil die von der Arzte-
schaft geforderte deutliche
Anhebung des einfachen
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Gebtihrensatzes und des-
sen nur in Ausnahmefillen
moglichen Unterschreitung
nur unter der Voraus-
setzung einer deutlichen
Reglementierung der Stei-
gerung durchsetzbar sein
wird. Die Moglichkeit zur
Vereinbarung abweichen-
der Steigerungssatze mittels
abweichender Honorarver-
einbarung bleibt dabei un-
benommen.

B Inwieweit wurde der Inflati-

onsausgleich berticksichtigt?

» Der Inflationsausgleich
wird von der BAK einge-
fordert. Demgegeniiber
fordern PKV und Beihilfe
Absenkungen auf Grund
Kostenentwicklungen in
technischen Leistungsbe-
reichen. Die Linder und
die Beihilfe verweisen zu-
sdtzlich auf das sich vor
dem Hintergrund des
Fliichtlingszustroms ver-
schirfende Problem ihrer
angespannten Haushalts-
lage. Hier wird z.Z. auf
einen fiir beide Seiten trag-
baren Interessensausgleich
hingearbeitet.

B Inwieweit wird der Inflations-

ausgleich zukiinftig bertick-

sichtigt?

» Durch die kiinftig — entspre-
chend der Forderung der
Arzteschaft — fortlaufende
Weiterentwicklung und
Pflege der GOA besteht die
Moglichkeit der regelma-
figen Priifung und Anpas-
sung der Bewertungen der
GOA

Honorarvereinbarung
Werden mit der Begriin-
dungspflicht (Nennung des
Steigerungs-grundes) und
der Negativliste, fiir die eine
Steigerung des Honorars zu-
kiinftig unzuldssig sein soll,
die Moglichkeiten der freien
Honorarvereinbarung nicht
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zukiinftig erheblich einge-

schrankt?

» Nein, damit wird ledig-
lich sicher gestellt, dass
die Negativliste nicht via
abweichender Honorarver-
einbarung unterlaufen wird
(vgl. bitte o.g. Beispiel).
Dies wird die Akzeptanz
der neuen GOA beim Pati-
enten/Versicherten und in
der Politik und Offentlich-
keit deutlich erhéhen. Eine
deutliche Einschriankung
der Moglichkeiten zum
Abschluss abweichender
Honorarvereinbarungen ist
dadurch nicht zu befiirch-
ten.

m Was bedeutet das fiir das un-
abhéngige Vertragsverhaltnis
zwischen Arzt und Patient?

» Jedenfalls keine nachteilige
Einschrankung! Alle Be-
hauptungen, die neue GOA
vollziehe eine Abkehr vom
patientenindividuellen Be-
handlungsvertrag hin zu
einer kollektivvertraglichen
Losung a’la GKV entbeh-
ren erfreulicherweise jeder
Grundlage.

m Welche Mdoglichkeiten hat der
Arzt, wenn er eine Steigerung
fiir notwendig hilt, der Steige-
rungsgrund aber nicht in der

8. Ausblick

® BMG kiindigt den Start der Er-

GOA-Novelle — Ausblick

m Gremien des PKV-Verbands
und der BAK haben alle dem
BMG vorgelegte Entwiirfe
(Leistungslegenden, Gesetze-
sinitiative, Paragraphenteil,
GO-GeKo) als Basis fiir das
weitere Vorgehen bestatigt

Positivliste enthalten ist?

» Dann kann er bei der GeKo
— soweit der Steigerungs-
grund nicht schon in der
Negativliste ausgeschlossen
ist — noch mit Wirkung fiir
den betroffenen Behand-
lungsfall einen Antrag auf
Aufnahme des ,neuen”
Steigerungsgrundes in die
Positivliste stellen

m Wie wollen Sie verhindern,

dass die geplante Neurege-

lung der Bundesirzteordnung

(811b) zur , Erprobung inno-

vativer Versorgungselemente”

nicht zur Einfithrung einer

Offnungsklausel und damit

zur systematischen Unter-

schreitung der Gebiihrensitze
der neuen GOA fiihrt?

» Dadurch, dass die Verein-
barung und Durchfithrung
derartiger Modellvorhaben
an das Einvernehmen zwi-
schen BAK und PKV-Ver-
band gebunden sind und
eine Unterschreitung des
GOA-Gebiihrensatzes im
Rahmen solcher Modellvor-
haben ausdriicklich gesetz-
lich ausgeschlossen wird.

Transparenz

m Wie viele Leistungen sind be-

stellung eines Referentenent-

wurfs (Anpassung der BAO

und GOA-Anderungsverord-

nung) fir Mitte/ Ende Dezem-

ber 2015 an

= Ziel: Vorlage des Referen-
tenentwurfs durch das BMG
noch im ersten Quartal 2016

wertet und fertig legendiert?

» Die Leistungslegendie-
rungen sind nahezu fertig
gestellt. Die Bewertungen
befinden sich in erster Ab-
stimmung.

Warum werden Legenden und

Bewertungen der einzelnen

Leistungen bislang unter Ver-

schluss gehalten?

» Weil im Interesse einer
moglichst ziigigen Einigung
— nicht zuletzt auch auf aus-
driicklichen Wunsch des
BMG - hierzu Stillschwei-
gen vereinbart wurde.

Wann tritt die neue GOA in

Kraft?

» Die BAK und der PKV -
Verband arbeiten weiter auf
den 1.10.2016 hin!

» Damit wére eine Inkraftset-
zung der neuen GOA zum 1.
Oktober 2016 noch méglich

= Risiko: BMG fiihrt Diskussion
tiber weitere Ausnahmen zur
Ermdéglichung einer Unter-
schreitung des nicht unter-
schreitbaren Gebiihrensatzes
(Verlangensleistungen)

Mit dem Abschluss der Rahmenvereinbarung zur Novellierung der GOA haben Bundesérztekammer
und PKV-Verband die von der Bundesregierung geforderte Voraussetzung fiir die Schaffung der recht-
lichen Basis fiir die GOA-Novelle erfiillt. Sie freuen sich, dass mit der Auftaktveranstaltung des BMG
am 27. Mirz 2015 ein grofler Schritt in Richtung auf die neue GOA getan wird!
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Gerd Norden

Der 38. Deutsche
Krankenhaustag im Riickblick

Vom 16. - 19. November 2015
fand - zeitgleich mit der welt-
groBten Gesundheitsmesse
MEDICA - der 38. Deutsche
Krankenhaustag auf dem Ge-
lande der Messe Diisseldorf statt.
Das Generalthema des 38. Deut-
schen Krankenhaustages lautete

,Reform 2015 -
vom Patienten her gedacht?”.

Gut 2000 Teilnehmer nahmen
an den Vortragsveranstaltungen
des 38. Deutschen Krankenhaus-
tages teil. Im Mittelpunkt stand
naturgemadfS die Diskussion um
das KHSG, das mit der abschlie-
lenden Beratung im Bundesrat
am 27.11.2015 seinen parlamen-
tarischen Schlusspunkt erlebte.

Inhaltlich war die Mehrzahl der
Vortragsveranstaltungen auf die
Themen , Qualitdt” und , Quali-
tatsindikatoren” fokussiert. Aber
auch andere aktuelle Themen aus

Arzt und Krankenhaus 9/2015

dem Bereich des Krankenhaus-
geschehens wie z. B. das Risiko-
management, die Potentiale der
Telemedizin, die Pflege von mor-
gen und die ambulante spezial-
fachidrztliche Versorgung stielen
auf reges Interesse der Besucher.

Nachfolgend ist eine bunte
Auswahl von Referaten des 38.
Deutschen Krankenhaustages
abgedruckt:

¢ Prof. Dr. Hans-Fred Weiser,
Kongresspradsident des 38.
Deutschen Krankenhaustages
Eroffnungsansprache

e PD Dr. Michael A. Weber,
Vizeprasident des VLK
,Qualitidtsindikatoren der
Krankenhauskonzerne”

¢ Dr. Regina Klakow-Franck,
Unparteiisches Mitglied im Ge-
meinsamen Bundesausschuss

Berufs- und Gesundheitspolitik

,,Rechtssicherheit von Qualitit-
sindikatoren”

Prof. Dr. Susanne Schwalen,
Geschiftsfithrende Arztin der
Arztekammer Nordrhein
,Rolle der Qualititsdaten in
der Krankenhausplanung”

Detlef Schliffke,

1. Vorsitzender des Bundesver-
bandes der Patientenfiirspre-
cher in Krankenh&dusern
,Qualitdtsanforderungen aus
Sicht des Bundesverbandes der
Patientenfiirsprecher”

Dr. Olaf Miiller,

(Carus Consilium Sachsen
GmbH) und

Prof. Dr. D. Michael Albrecht,
(Universitatsklinikum Karl-Gu-
stav-Carus Dresden)

,Die CCS-Telemedizin-Infra-
struktur — aktueller Stand und
Chancen”
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Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Eroffnung des
38. Deutschen Krankenhaustages

Meine sehr geehrten Damen
und Herren,

Im Namen des Verwaltungs-
rats der GDK begriifle ich Sie
ganz herzlich zur Auftaktver-
anstaltung des 38. Deutschen
Krankenhaustages und wiinsche
Ihnen erkenntnisreiche Tage,
Stunden und Begegnungen.

Wie immer ist das Auditorium
hochkaritig besetzt, sodass es
jeder Einzelne von Thnen ver-
dient hitte, namentlich erwihnt
zu werden.

Bitte sehen Sie mir nach, wenn
ich die Zeit fiir inhaltliche The-
men nicht all zu sehr strapa-
zieren mochte und deshalb nur
einige wenige Teilnehmer unse-
rer heutigen Auftaktveranstal-
tung personlich begriifie.

Allen voran begriifSe ich unse-
ren Bundesminister fiir Gesund-
heit Herrn Hermann Gréhe!

Verehrter Herr Minister — ich
darf Thnen versichern —, dass sich
die hier Anwesenden, d.h. die
Mitglieder des Verwaltungsrats
der GDK und ich glaube auch
fiir das Auditorium sprechen zu
diirfen, ganz besonders freuen
Sie nach mehrjdhriger ministeri-
eller Abstinenz beim Deutschen
Krankenhaustag 2015 herzlich
willkommen heiflen zu diirfen.

Trotz der angekiindigten
Kiirze der Begriiffung gebietet
allerdings die Hoflichkeit, zu-
mindest meine Mitstreiter auf
dem heutigen Podium nament-
lich zu erwidhnen. Ich begriifle
herzlich den Préasidenten der
DKG, Herrn Landrat Thomas
Reumann den stellvertretenden
Vorsitzenden des GKV- Spitzen-
verbandes, Herrn Johann-Ma-
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gnus von Stackelberg und den
ZDF Hauptstadtkorresponden-
ten Herrn Dr. Wulf Schmiese,
der als Moderator durch die Po-
diumsdiskussion fithren wird.

Und letztlich geht mein Gruf3
auch noch an den Hausherren,
den Geschiftsfithrer der Messe
Diisseldorf, Herrn Joachim
Schifer.

Meine Damen und Herren,

salopp gesagt ist , der Drops
bereits gelutscht”.

Letzte Woche wurde das Kran-
kenhausstrukturgesetz verab-
schiedet und uns bleibt nur zu
bewerten, was uns die Regelun-
gen des KHSG bescheren wer-
den.

Dabei kommt der Name
,KHSG” auf den ersten Blick
ganz neutral daher
- und verspricht qualitativ hoch-

wertige
- und die Patientenversorgung

verbessernde Strukturrefor-
men:

Sie finden mich grundsétzlich

auf der Seite derjenigen die

Strukturverdnderungen durch-

aus positiv gegentiber stehen,

allerdings nur dann

- wenn dabei Neutralitdt und

- objektive Bedarfsorientierung
gewahrt bleiben.

Bereits Goethe hat es auf den
Punkt gebracht, als er — bereits
altersweise — sagte:

»Man muss sich immerfort
verdindern, erneuern, verjiingen,
um nicht zu verstocken.”

Nichts also ist so bestandig wie
der Wandel, sich ihm zu versa-
gen hiefle
- lebens- und gesellschaftsfeind-

lich zu werden.

Strukturwandel ist also
grundsdtzlich nichts Schlech-
tes!

Heute stehe ich hier als Kon-
gressprasident der GDK, in der
die DKG, der VKD, die Pflege-
verbdnde und der VLK verbun-
den sind.

Als Prasident des VLK repra-
sentiere ich in der GDK, - quasi
in Personalunion -, allerdings
auch in besonderem Maf die In-
teressen der leitenden Kranken-
hausérzte.

Diese Doppelfunktion verlangt
von mir — bei der Bewertung des
KHSG einen doppelten Spagat:

Einerseits bedarf es als — Kon-
gressprasident — einer moglichst
objektiven Bewertung der Geset-
zesregelungen in Hinblick auf
die wichtigsten Zielstellungen,
die da wdren:

- nachhaltige Sicherung der
Krankenhausbetriebskosten
und

- Weiterentwicklung der quali-
tativen Standards in der statio-
ndren Versorgung.

Auf der anderen Seite schla-
gen zwei Herzen in meiner
Brust:

Entsprechend fallt meine Be-
wertung des KHSG aus Sicht
des leitenden Krankenhausarz-
tes durchaus durchwachsen aus.

Beginnen mochte ich meine
Ausfiihrungen mit den, aus Sicht
der Krankenhduser und damit
auch der leitenden Kranken-
hausirzte wichtigen — um nicht
zu sagen ,liberlebenswichti-
gen” — Regelungen zur Betriebs-
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kostenfinanzierung.

Im Hinblick auf die Finanzie-
rung der laufenden Betriebs-
kosten der Krankenhduser darf
festgestellt werden, dass in der
Endfassung des KHSG wesent-
liche Fortschritte gegentiber den
urspriinglichen Entwurfskon-
zeptionen zu verzeichnen sind:

Die Beibehaltung eines Ver-
sorgungszuschlages in Hohe
von 500 Mio. €, der nunmehr
von einem allgemeinen Versor-
gungszuschlag in einen Pflege-
zuschlag mutiert ist.

Die hilftige Refinanzierung
der Kosten von Tarifabschliis-
sen, soweit diese die Obergrenze
fir Preiszuwéchse tiberschrei-
ten.

Der Wegfall des Investitions-
abschlages bei der Verglitung
ambulanter Leistungen die Ver-
kiirzung des Fixkostendegressi-
onsabschlages auf drei Jahre und
die Verldngerung des Hygiene-
Forderprogrammes stellen die
Finanzierung der laufenden Ko-
sten der Krankenhduser auf eine
deutlich verbesserte Grundlage.

Ein weiteres Auseinanderdrif-
ten von Kosten und Erlosen und
damit die stetige Vergrofierung
der Krankenhausdefizite zu La-
sten von Patienten, KH-Mitar-
beitern und Infrastruktur diirfte
damit zumindest abgemildert,
moglicherweise sogar gestoppt
worden sein.

In dieser Hinsicht koénnen
Deutschlands Krankenh&duser
aufatmen!

Wir miissen im gleichen Atem-
zug aber auch feststellen, dass es
Bund und Landern noch immer
nicht gelungen ist, die von nie-
mandem mehr bestrittene und
milliardenschwere Liicke der
Investitionskostenfinanzierung
zu schlieflen.

Mehr noch: Von dieser ,lan-
despolitisch” zu verantworten-
den Finanzliicke ist im KHSG
schlicht kein Sterbenswortchen
zu finden.

Arzt und Krankenhaus 9/2015
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Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Ich denke Sie Herr Minister
und auch der Prasident der DKG
werden speziell auf die positiven
Aspekte der Finanzierungsrege-
lungen und Férdermafinahmen
im KHSG eingehen, hoffentlich
aber auch die Probleme der In-
vestitionsfinanzierung nicht aus-
schlieen.

Bei der Bewertung des nicht-
merkantilen Bereiches des KHSG
insbesondere fiir die soge-
nannte — Qualititsoffensive —

komme ich durch die Brille
des Arztes gesehen allerdings
zu einem deutlich anderen Er-
gebnis.

Fiir die Versorgungsqualitdt in
deutschen Krankenh&usern sind
nach landldufiger Meinung nun
mal wir Arzte, das Pflegeperso-
nal und die anderen Gesund-
heitsberufe verantwortlich.

Wer jedoch als unvoreinge-
nommener Leser die fast schon
beschwoérungshafte Verwen-
dung des Qualitdtsbegriffs im
KHSG auf sich wirken ldsst, der
kann sich des Eindruckes nicht
erwehren, dass Patienten in
Deutschland ein Krankenhaus
regelhaft in schlechterem Zu-
stand verlassen, als sie es betre-
ten haben.

Neben diesem eher emotio-

nalen Punkt finde ich einen

anderen Aspekt der Qualitats-

Diskussion noch viel bedenkli-

cher:
Obwohl bisher niemand so

ganz genau weifs,

- was Qualitit im Krankenhaus
eigentlich ist,

- wie valide Qualitdtsindikato-
ren zu definieren sind

- und obwohl das Instrumenta-
rium fiir eine objektive Qua-
litdtsmessung bislang nur
hochst unzureichend bereit-
liegt, verkniipft das KHSG
Qualitdt und Vergiitung und
macht damit die Arzte zu po-
tentiellen Stindenb6cken, um
die moglicherweise von der
Bundespolitik gewollte struk-
turelle Bereinigung der Kran-
kenhauslandschaft indirekt zu
exekutieren.

Das, meine sehr geehrten
Damen und Herren, ist eine
scheinlogische Sicht auf die
Versorgungsrealitét, wie sie die
Deutsche Arzteschaft niemals
akzeptieren wird.

Da nun aber Arzten und Pfle-
genden in dieser Scheinlogik die
Scharnier- und Schlisselfunk-
tion zugeschoben wird, konnen
wir gar nicht anders — gelutsch-
ter Drops” hin oder her — als
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immer wieder auf diesen popu-
listischen Denkfehler und das
bewusste politische Schwarze-
Peter-Spiel hinzuweisen.

Verbesserungsbediirftige
Qualitdt kann eine ganze Reihe
von Griinden haben und dazu
gehoren nicht zuletzt Griinde,
die ihre Basis eher in politischer
als in medizinischer Verantwor-
tung finden.

Mangelhafte Qualitit hat aus
meiner Sicht in der aktuellen Si-
tuation der deutschen Kranken-
héduser nur sehr begrenzt etwas
mit drztlichem oder pflegeri-
schem Unvermdgen zu tun.

Aktuelle Qualitatsdefizite sind
aus drztlicher Sicht hauptsédch-
lich den Folgen des 2003 poli-
tisch initiierten Wettbewerbs im
Gesundheitswesen ohne die be-
gleitend notwendige Definition
der fiir ein Sozialsystem erfor-
derlichen Rahmenbedingungen
geschuldet, sie sind Folge der
katastrophalen Finanzierungs-
systematik der vergangenen
Dekade und dem damit verbun-
denen Personalabbau im Bereich
der Pflege.

Hier liegt tatsdchlich der

Hund begraben!

Versorgungsdefizite die mit
medizinischer Qualitit auch
nicht das Geringste zu tun
haben.

Im Gegenteil:

Arzte, Pflegekrifte und nach-
geordnetes medizinisches Per-
sonal haben sich zum Teil bis
zum Burnout aufgeopfert, um
die zahlreichen organisatori-
schen Mingel ihrer bis dato. un-
terfinanzierten Hauser nicht am
Patienten wirksam werden zu
lassen.

Der andere, ebenso unerfreuli-
che Teil der KHSG-Medaille ist,

dass die Politik nach dem
Motto

,+Haltet den Dieb”

- von ihren eigenen jahrlangen

Versdaumnissen,

- ihrer eigenen Entscheidungs-
schwiche und

- ihrer eigenen Verantwortung
ablenken will.

Deshalb spricht Aus diesem Ge-
setz nur sehr partiell — neutraler
Mut zu

- echter Verdnderung,

- zu echtem Wandel.

Aus meiner Sicht zielt das KHSG

nur vordergriindig auf

- Versorgungsqualitdt und

- notwendige Strukturreformen,
sondern eher auf eine in der

Tendenz gewollte Bereinigung

der Krankenhauslandschaft.

Nun hat ja die Bundespolitik
keinen direkten Gestaltungszu-
griff auf die Krankenhauspla-
nung der Lander.

Deswegen geht das BMG of-
fensichtlich einen Umweg und
initiiert eine Stellvertreter-Dis-
kussion,

die allerdings nun direkt den
Arzten und Pflegekriften die
Verantwortung fiir den wirt-
schaftlichen Erfolg eines Hauses
zuweist.

Und dieses recht populistische
Schwarze-Peter-Spiel 1duft tiber
den Begriff der Qualitit.

Ein Spiel das deswegen so per-
fide ist, weil sich niemand auch
nur ansatzweise gegen Qualitat
stellen kann,

- Zustimmung von allen Seiten,
insbesondere von Patienten
oder sollte ich besser sagen
vom Wihler ist den handeln-
den Politikern sicher.

Reumann
e

J. M. v. Stackelberg *

_—

H. Gréhe,MdB

Thomas Reumann, Johann-Magnus Frhr. v. Stackelberg,
Minister Hermann Gréhe und Prof. Dr. Hans-Fred Weiser (v. I.)
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Wenn aber wirklich Strukturen
verdndert und gleichzeitig die
Versorgungsqualitdt verbessert
werden sollen, dann miissten
zunéchst die Lander tiberzeugt
werden, die flachendeckende
Versorgung und die Versor-
gungsauftrage neu zu definie-
ren.

Die Landespolitiker miis-
sten dann den politischen
Mut aufbringen, die Kranken-
hauslandschaft mit Hilfe der
Landeskrankenhauspldne frei
von parteipolitischen und per-
sonlichen Interessen neu und
versorgungsgerecht zu struktu-
rieren.

Da sie diesen Mut nicht hat
wird offensichtlich auf Bun-
desebene mit dem KHSG ein
komplexes Surrogatsystem mit
Qualitatsindikatoren und Min-
destmengenvorgaben aufge-
baut, das den Landespolitikern
die notwendigen Entscheidun-
gen abnehmen soll, ohne dass sie
dafiir die politische Verantwor-
tung tibernehmen miissen.

Da regionale Entscheidungs-
und Handlungsschwéchen das
eigentliche Problem bei einer,

- zumindest in einigen Regio-
nen unseres Landes erforder-
lichen Restrukturierung der
Krankenhauslandschaft sind,
ist und bleibt es nach einhelli-
ger Einschitzung der meisten
Fachexperten der falsche Weg,
zweifelhafte und hochst um-
strittene Qualitdtsindikatoren

- wie z.B. willkiirlich durch den
G-BA festgelegte Struktur —
und Prozessanforderungen,
oder

- Mindestmengen fiir Standorte,
ja sogar fiir einzelne Arzte
bundesweit festlegen zu wol-
len.

Insbesondere deshalb weil mit
den dazu vorgesehenen Institu-
tionen, G-BA und MDK Gremien
mit der Aufgabe der Qualitats-
definition und Uberpriifung be-
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traut werden, die schon in der
Vergangenheit nicht immer nur
die optimale Versorgungsquali-
tat im Auge hatten.

Wie sich das nunmehr vierte
Qualitatsinstitut, IQTiG in die-
sem Kontext positionieren wird
bleibt abzuwarten.

Insbesondere den MDK als
Qualititskontrolleur unange-
kiindigt in die H&user schicken
zu wollen, wird die Situation
kaum verbessern sondern die in-
trinsische Motivation der Men-
schen am Patientenbett weiter in
den Keller treiben.

Deutlich sach- und fachge-
rechter wire es gewesen, zu-
mindest die Uberpriifung der
ohnehin zweifelhaften Quali-
tatsvorgaben den funktionieren-
den Fachgruppen der jeweiligen
Landesgeschiftsstellen fiir Qua-
litatssicherung zu tibertragen.

Sie wéaren nicht nur besser
auf diese Aufgabe vorbereitet,
sondern sie wiren auch in der
Lage, die Vielzahl unbestimmter
Rechtsbegriffe, die das Gesetz
durchziehen, durch ihre Kennt-
nis der jeweiligen Situation vor
Ort mit konkretem Leben und
mit konkreten Vorgaben zu fiil-
len.

Sehr geehrter Herr Minister,
meine sehr verehrten Damen
und Herrn,

Sie sehen:

Meine KHSG-Bilanz ist — was
den nichtmerkantilen Bereich
betrifft — eher erniichternd.

Lassen Sie mich deswegen
noch ein Beispiel aufgreifen, bei
dem erkennbar wird, dass kon-
struktiver Dialog auch zu greif-
baren,

- patientennahen,

- strukturverdndernden

- und trotzdem kostensenken-
den Ergebnissen fiithren kann:

Seit Jahren kritisiert der VLK

-gemeinsam mit der Bundes-
drztekammer — Vertrdge mit
leitenden Krankenhausirzten,
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die Honorare mit Leistungs-
mengen verkniipfen, und die
deswegen das Potential haben
medizinisch nicht induzierte
Mengenausweitungen zu ge-
nerieren.

Hier zeigt der neue § 135c des
KHSG, dass die Arzteschaft mit
konstruktiver Kritik und sach-
gerechten Konzepten politisches
Gehor gefunden hat.

Aus meiner Sicht zeigt sich an
diesem Beispiel ein Weg, wie wir
auch zukiinftig gemeinsam,

- Politik,

- KH-Tréager,

- Krankenhausgeschiftsfiithrun-
gen,

- Arzteschaft und Pflege

politisch vorgehen sollten.

Will sagen: Lassen Sie uns Ver-
danderungen und ihre konkrete
Umsetzung kiinftig bitte nicht
ausschliellich als theoretisches
Konstrukt von Politik und Funk-
tiondren begreifen.

Dieser Ansatz fiihrt am Men-
schen vorbei.

Wie gesagt:

Der aktuelle Drops mag ge-
lutscht sein, die neue Tiite liegt
jedoch bereits auf dem Tisch.

In diesem Sinne erhoffe ich
mir vom diesjdhrigen Deutschen
Krankenhaustag eine kritische
Analyse der aktuellen Gesetzge-
bung und der anstehenden Pro-
bleme.

Ich freue mich deshalb ganz
besonders, dass wir in diesem
Jahr aus allererster Hand héren
dtirfen,

- mit welchen Konzepten und
Strategien die anstehenden
Probleme angegangen

- und die Zukunft der Deut-
schen Krankenhausversor-
gung gestaltet werden soll.

Ich darf nun Herrn Minister
Grohe um seine Ausfithrungen
bitten und bedanke mich fiir
Thre Aufmerksamkeit!

326



Berufs- und Gesundheitspolitik

PD. Dr. Michael A. Weber, Dachau, Vizeprasident des Verbandes der Leitenden Krankenhausarzte Deutschlands (VLK)

Qualitatsindikatoren der
Krankenhauskonzerne

Die Behandlungsqualitét der Kli-
nikkonzerne steht wegen ihrer
Renditeerwartungen unter einer
besonders kritischen Beobach-
tung. Auch die Rechtsform der
Aktiengesellschaft zwingt einige
zu einem aufwendigen Risikoma-
nagement. Die Konzerne haben
sich deshalb schon seit vielen Jah-
ren intensiv mit der Qualitatssi-
cherung und Patientensicherheit
befasst. Neben den fast 400 Indi-
katoren der gesetzlich verpflich-
tenden Qualititssicherung haben
sie in unterschiedlicher Weise
andere Indikatoren genutzt, um
die Qualitit ihrer Hauser abzu-
bilden.

Routinedaten (§21) IQM

Die HELIOS Kliniken haben
dabei frith begonnen, Routi-
nedaten aus dem DRG Abrech-
nungssystem zu nutzen und die
Sterblichkeit bei Erkrankungen
wie Herzinfarkt, Herzinsuffizi-
enz, Lungenentziindung oder
Schlaganfall zwischen den Klini-
ken und im Bundesdurchschnitt
zu vergleichen, um so Indikato-
ren fiir die Behandlungsqualitét
zu gewinnen. Gleichzeitig wur-
den Daten von Erkrankungen, bei
denen die Sterblichkeit eine abso-
lute Ausnahme ist, genutzt, um
die Patientensicherheit darzu-
stellen. Zeigen sich in diesen In-
dikatoren Auffilligkeiten, so sind
sie der Anlass zur Durchfiihrung
eines ,peer review” Verfahrens,
in dem Fachkollegen konkret
die Behandlungsakten der auf-
falligen Fille tiberpriifen. Hier-
bei werden unter anderem die
Angemessenheit der Diagnostik,
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der Therapie und das Komplika-
tionsmanagements sowie die tat-
sdchliche Fallschwere tiberpriift,
um Hinweise auf ein Verbesse-
rungspotential zu geben. Diese
Erkenntnisse sollen und kénnen
dazu dienen, dass die Kliniken
ihre Strukturen und Ablaufe und
ihre Ergebnisse verbessern und
so die Behandlungsqualitét stei-
gern. Der Erfolg dieses Modell-
vorhabens fiihrte zur Griindung
der Initiative Qualitdatsmedizin,
um auch anderen Kliniken die
Nutzung dieses Qualitdtsma-
nagements zu ermoglichen. Dies
haben inzwischen 350 Kliniken
in Deutschland sowie die Klini-
ken der Schweiz und Osterreichs
getan.

4 QD Kliniken, SIQ

Die Kliniken fast aller anderen
privaten Trager haben sich in der
4QD-Qualitatskliniken Gesell-
schaft zusammengeschlossen. In
einem anderen Ansatz wurden
zahlreichen Qualititskennzahlen,
Informationen tiber Qualitatszer-
tifikate, Patientenzahlen, Versor-
gungs- und Serviceangebote und
die technische Ausstattung abge-
bildet. Die Daten werden in Au-
dits und durch eine unabhéngige
Patientenbefragung tiberpriift.
Inzwischen haben HELIOS und
4 QD Kliniken eine gemein-
same Dachorganisation mit dem
Namen: Stiftung Initiative Quali-
tatskliniken — SIQ gegriindet. Die
Kliniken in Deutschland nutzen
die German Inpatient Quality
Indicators (G-IQI), die derzeit
knapp 45% der der stationdren
Félle im DRG-Bereich abdecken.

PD. Dr. Michael A. Weber

PeerReview,
strukturierter Dialog

Ohne Zweifel ist es durch die
Benutzung der Routinedaten
in Kombination mit dem ,peer
review” Verfahren moglich ge-
worden, an Hand von auffilligen
Indikatoren Strukturen, Ablaufe
und Ergebnisse in den Kliniken
zu verbessern. Dies ist sicher auch
durch die externen gesetzlichen
Qualititsindikatoren nach struk-
turiertem Dialog geschehen, aber
deutlich komplizierter, langwieri-
ger und weniger transparent.

Zuverlassigkeit, Effizienz,
Manipulierbarkeit

Natiirlich stellt sich die Frage
nach der unabhéngigen Priifung
der Zuverldssigkeit, Effizienz,
Manipulierbarkeit sowie der Ri-
sikoadjustierung der Indikato-
ren. Dies soll ja die Aufgabe des
Instituts fiir Qualitédtssicherung
und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) werden. Aber
hier gibt es noch grofie Aufgaben
zu erledigen, bevor rechtsgiiltige
Indikatoren zur Beurteilung der
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Kliniken vorgelegt
werden konnen.
So ergab die Uber-
prifung der Effi-
zienz der externen
Parameter der ge-
setzlichen Quali-
tatssicherung des
AQUA-Instituts
durch die Bun-
des- und Lander-
fachgruppen ein
vernichtendes Ur-
teil fiir einen gro-
Sen Teil, der mit
grofiem Aufwand
zu erstellenden In-
dikatoren. Ande-
rerseits besteht bei
den Routineda-
ten ein Schlupf-
loch, solange nur
knapp 50% der
DRG-Fille in den
G-IQI erfasst sind,
in dem Fille so
codiert werden, dass sie nicht er-
fasst und dadurch der Bewertung
entzogen werden.
Risikoadjustierung, Fehlanreize
Die Risikoadjustierung ist deut-
lich komplexer, als von manchen
dargestellt. So stellt die Stati-
stik hohe Anforderungen an die
Fall- bzw. Zahl der Ereignisse,
die héufig in dem untersuchten
Kollektiv und Zeitraum nicht er-
reicht werden. Logischer Weise
verschliefit sich ihr der Blick auf
zahlreiche préhospitale Faktoren.
So ergeben sich bei einer genauen
Analyse Zweifel an der generel-
len Giiltigkeit der Aussage, dass
die Krankenhaussterblichkeit
nach Herzinfarkt, eine generelle
Aussage tiiber die Qualitdt der
stationdren kardiologischen Ver-
sorgung zuldsst. Auch wenn sie
international als Standard- Pa-
rameter z.B. von der OECD be-
nutzt wird, spielen gerade bei
diesem Indikator prdhospitale
Faktoren eine oft entscheidende
Rolle. Alarmierungs- und Trans-
portzeiten, soziales Umfeld des
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Qualitat

Leistung

Patienten und damit die Schwere
seiner Erkrankung bei Eintreffen
in die Klinik kénnen das Ergebnis
starker beeinflussen, als die Be-
handlungsqualitdt in der Klinik
selbst, ohne dass sie von der Ri-
sikoadjustierung erfasst werden.
Dies ist z.B. eine Erkldrung fiir
die groBlen Unterschiede um bis
zu 100% in der Sterblichkeit nach
Herzinfarkt zwischen den einzel-
nen Bundeslindern und deren
Kliniken.

Hochrisikofdlle haben naturge-
mafl eine erhohte Sterblichkeit
bei einer Intervention oder Ope-
ration, auch wenn der Eingriff
im Einzelfall lebensrettend sein
kann. Es besteht die Gefahr, dass
diese Hochrisikofille gemieden
werden, bzw. nicht mehr inva-
siven Interventionen oder Ope-
rationen zugefiihrt werden, um
deren Morbiditidtszahlen nicht zu
erhohen.

Fazit

Die Qualitatssicherung der Kran-

Prels

kenhauskonzerne ist bei einigen
Konzernen beispielhaft, andere
bemiihen sich intensiv um Ver-
besserung oder die Anpassung
an den vorgelegten hohen Stan-
dard. Allein der hohe Stellen-
wert der Qualititszahlen und die
standige Beschiftigung mit dem
Thema Qualitdt haben zu einer
Verbesserung der Behandlungs-
abldufe gefiihrt. Die nachhal-
tige Transparenz ist ein weiterer
Stimulus fiir Verbesserungen.
Trotzdem ist der Weg von der
jetzigen Qualitdtssicherung mit
dem Ziel, Verbesserungen der
Behandlungen zu erreichen,
hin zu allgemein verbindlichen,
verldsslichen und rechtsicheren
Indikatoren zur Qualitdtsbeur-
teilung von Kliniken und Abtei-
lungen noch weit. Auch wenn
sie das KHSG jetzt als erloswirk-
same Indikatoren (P4P) und in
die Krankenhausplanung einflie-
Ben lassen mochte, wird es ohne
strukturierten Dialog und ,, peer
review” von wirklichen Fachleu-
ten nicht gehen!

Foto: © rOb_/fotolia.com
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Dr. Regina Klakow-Franck

Rechtssicherheit von
Qualitatsindikatoren

Qualititsindikatoren zur Messung
der Qualitat in ausgewdhlten statio-
niren Leistungsbereichen wurden
unter Federfilhrung der Arzteschaft
bereits in den 1970er Jahren einge-
fiihrt. Qualitdtsindikatoren haben
allgemeine sowie — je nach Aufga-
benstellung — besondere methodische
Anforderungen zu erfiillen. Mit dem
Krankenhausstrukturgesetz hat der
Gesetzgeber die Einfiihrung einer
neuen Generation von Qualitits-
indikatoren beschlossen, die fiir die
Krankenhausplanung oder fiir die
Vereinbarung von Qualititszu- und
-abschligen von Bedeutung sein wer-
den. Aufgrund der weitreichenden
Konsequenzen, die dies fiir das ein-
zelne Krankenhaus, mittelbar aber
auch fiir die Versicherten haben kann,
ist eine rechtssichere Ausgestaltung
der planungs- und vergiitungsrele-
vanten Indikatoren gefordert. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) wird diese Aufgabe unter hohem
Zeitdruck zu erfiillen haben. Es bietet
sich hierbei an, die Erfahrungen aus
den vergangenen rechtlichen Aus-
einandersetzungen mit den Mindest-
mengenregelungen zu nutzen.

Qualitatsindikatoren
als Aufgreifkriterien zur
Qualitatsférderung

Unter der Federfiihrung der Arz-
teschaft wurden bereits in den
1970er Jahren Qualitdtsindika-
toren zur Qualititsmessung in
stationdren Leistungsbereichen
eingefiihrt. Beginnend mit der Pe-
rinatalerhebung in Miinchen [1]
tiber die Einfithrung von Tracer-
Diagnosen in der Chirurgie durch
Wolfgang Schega und die Einfiih-
rung von Qualitatsindikatoren in
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der Kardiochirurgie in den 1990er
Jahren wurde die sogenannte
externe stationdre Qualitatssi-
cherung (esQS) kontinuierlich
weiterentwickelt. Im Einverneh-
men aller an der Entwicklung und
Durchfithrung beteiligten Partner
— Arzteschaft, Krankenhiuser und
Krankenkassen —bestand die prio-
ritdre Zielsetzung der esQS darin,
anhand von Qualititsindikatoren
das einrichtungsinterne Qualitéts-
management im jeweiligen Kran-
kenhaus bzw. in der jeweiligen
Fachabteilung zu unterstiitzen,
durch Lernen vom Besseren durch
Benchmarking im sogenannten
»geschiitzten Raum”. Die Quali-
tatsindikatoren dienen dabei als
Aufgreifkriterien zur Einleitung
eines strukturierten Dialogs mit
dem jeweiligen Krankenhaus.

Mit dieser Vorgehensweise ist
gelungen, in den 30 unterschied-
lichen stationdren Leistungsbe-
reichen, die im Rahmen der esQS
gemessen werden, ein flichen-
deckend hohes Qualititsniveau
zu etablieren. Die insgesamt rund
430 unterschiedlichen Qualitétsin-
dikatoren, die dabei zum Einsatz
kommen, haben allgemeine me-
thodische Anforderungen an die
Validitit, Reliabilitit etc. zu erfiil-
len, fiir die die sog. RUMBA-Regel
einschlédgig ist.

Qualitatsindikatoren
fur 6ffentlichen
Qualitatswettbewerb

Spétestens seit Ubernahme der
Richtlinien-Kompetenz fiir die
Qualitdtssicherung durch den
im Jahr 2004 neu gegriindeten

Dr. Regina Klakow-Franck

Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) hat sich die offentliche Exr-
wartungshaltung an die Qualitéats-
messung mit Qualitdtsindikatoren
gewandelt: Vor dem Hintergrund
einer politisch gewollten starkeren
wettbewerblichen Ausrichtung
des Gesundheitswesens wurde
im Jahr 2005 u.a. die Pflicht zur
Veroffentlichung von Qualitats-
berichten der Krankenhduser ein-
schlieB8lich der Verdffentlichung
von Qualitdtsindikatoren einge-
fithrt. Hiermit sollten insbesondere
die Wahlentscheidungsmdoglich-
keiten der Versicherten gestarkt
werden. Im Vergleich zu Quali-
tatsindikatoren, die im Sinne von
Aufgreifkriterien ausschlieSlich
im geschiitzten Raum verwendet
werden, haben veroffentlichungs-
pflichtige Qualititsindikatoren
gestiegene Anforderungen an die
Datenvaliditdt und die Vergleich-
barkeit zu erfiillen. So wurde ab
dem Erfassungsjahr 2002 sowohl
die Risikoadjustierung der Qua-
litatsindikatoren vorangetrieben,
um faire Ergebnisvergleiche zu
ermdglichen, als auch die Ma8-
nahmen zur Datenvalidierung
einschlielich Moglichkeiten zur
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Sanktionierung von unzureichen-
den QS-Dokumentationen inten-
siviert.

Nicht zuletzt, weil die Erwartun-
gen an das ,Public Reporting”
und den Qualitdtswettbewerb
insgesamt so nicht erfiillt wurden
[2], leitete der Gesetzgeber in der
18. Legislaturperiode eine erneute
Qualitdtsoffensive ein. Mit dem
GKV-Finanzstruktur- und Quali-
tats-Weiterentwicklungs-Gesetz
(GKV-FQWG) von 2014 wurde die
dem G-BA im Zusammenhang mit
der Qualitdtssicherung zuarbei-
tende fachlich unabhingige Insti-
tution nach § 137a SGB V zu einem
Institut fur Qualitdtssicherung
und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) ausgebaut. Es
hat erweiterte Aufgaben bei der
Schaffung von Transparenz tiber
die Versorgungsqualitét zu tiber-
nehmen.

Qualitatsindikatoren zur
Versorgungssteuerung

Mit dem zum 1.1.2016 in Kraft
tretenden Krankenhausstruktur-
gesetz (KHSG) hat der Gesetzge-
ber schlieSlich die Entwicklung
einer qualitdtsorientierten Kran-
kenhausplanung sowie die Ein-
fithrung von Qualitdtszu- und
-abschldgen in die Krankenhaus-
vergtitung beschlossen. Der G-BA
wurde gemafs § 136¢c Abs. 1 SGB V
i. d. F. KHSG beauftragt, erstmals
bis zum 31.12.2016 und mit Un-
terstiitzung des IQTIG eine neue
Generation von Indikatoren zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdt zum Zwecke der Kran-
kenhausplanung festzulegen, die
sogenannten planungsrelevan-
ten Indikatoren (PI). Hierbei sol-
len die Qualitatsindikatoren der
esQS als Ausgangsbasis dienen.
Die PI sollen den Krankenhaus-
planungsbehoérden der Lander
als Entscheidungskriterien tiber

r_:__l_.{lf-'ll.

rARAL
th EEEE'I"HW@EW

RUA

(lperwachunwd

Elts av

Berufs- und Gesundheitspolitik

o ement

O'Ptimirﬂ"“

Litiit

Awat

H,gwt\"ﬂuﬂ

wipziewnd  ANAL Y ¢

die Aufnahme oder den Verbleib
eines Krankenhauses oder einer
Fachabteilung im Krankenhaus-
plan dienen.

Gemafs § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr.
5 SGB V i. d. F. KHSG soll der
G-BA auflerdem erstmals bis zum
31.12.2017 mit Unterstiitzung des
IQTIG einen Katalog von Leistun-
gen oder Leistungsbereichen ein-
schlieilich Qualitdtszielen und
Qualitatsindikatoren entwickeln,
die fiir die Vereinbarung von Qua-
litdtszu- oder -abschlagen durch
die Vertragspartner geeignet
sind. Dabei sollen die Qualitats-
zuschldge Krankenhdusern mit
,auferordentlich guter” Qualitat
zugutekommen, wéhrend Kran-
kenhiuser mit ,,unzureichender
Qualitat” Qualitdtsabschldge hin-
nehmen miissten sowie gegebe-
nenfalls die Herausnahme aus
dem Krankenhausplan, wenn die
,unzureichende Qualitit” sich
nicht spétestens nach drei Jahren
verbessert haben sollte.

Die Einfiihrung der neuen Ge-
neration von planungs- und ver-
glitungsrelevanten Indikatoren

kann also weitreichende Folgen
fir die Krankenhduser haben.
Im Hinblick hierauf bietet es sich
ftir den G-BA an, die bereits im
Rahmen gerichtlicher Ausein-
andersetzungen gewonnen Er-
kenntnisse zu berticksichtigen.
Dies gilt in besonderem Maf3e fiir
die Verfahren zu Mindestmen-
gen!, die besondere Wirkung auf
die Krankenhduser und deren
Moglichkeiten zur Leistungser-
bringung hatten. Dabei handelte
es sich um Mindestmengen zur
Implantation einer Knie-Totalen-
doprothese sowie zur Versorgung
von Frith- und Neugeborenen
in Perinatalzentren Level 1. Die
diesbeziiglichen Gerichtsurteile
des Bundessozialgerichts (BSG)
geben wesentliche Grundlagen
vor und zeigen auf, welche Recht-
sinteressen einbezogen und abge-
wogen werden sollten.

Erfahrungen mit
der Rechtsunsicherheit
von Mindestmengen-

regelungen

Fasst man die Gesichtspunkte zu-
sammen, die aus den genannten

1 BSG, Urteil vom 18.12.2012 - B 1 KR 34/12 R; Urteil vom 12.09.2012 - B 3 KR 10/12 R; Urteil vom 14.10.2014 - B1 KR 33/13 R
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Urteilen des BSG im Hinblick
auf die Anforderungen an pla-
nungsrelevante Indikatoren und
Indikatoren fiir die Qualitidtszu-
und -abschldge relevant sein
koénnten, so ist zu allererst her-
vorzuheben, dass das BSG die
Festlegung von Mindestmengen
durch den G-BA grundsitzlich
fur zuldssig erklédrt hat. Der G-BA
hat die an sich verfassungsge-
méiBle gesetzliche Grundlage
grundsitzlich? rechtmégig zur
Anwendung gebracht. Er hat
damit grundsitzlich rechtmégig
auch Regelungen getroffen, die
einzelne Leistungserbringer von
der Erbringung bestimmter Lei-
stungen ausgeschlossen haben.
Wichtig war dabei die Priifung,
dass und ob die konkrete Min-
destmengenfestlegung verhalt-
nismdflig war — insbesondere
im Hinblick auf die Berufsfrei-
heit (Art. 12 GG). Dies ist umso

eher gegeben, wenn die Min-
destmengenregelung zu einer
Reduzierung von Behandlungs-
risiken beitrdgt, wie es insbeson-
dere bei komplexen Leistungen
der Fall ist, und dies durch eine
andere, weniger eingreifende
QS-Mafinahme nicht in gleicher
Weise erreicht werden konnte.
Dabei ist eine wissenschaftlich
fundierte Annahme zugrunde
zu legen, dass ein Zusammen-
hang zwischen Menge und
Qualitdt wahrscheinlich ist. Der
Nachweis eines kausalen Zu-
sammenhangs zwischen Menge
und Qualitit durch eine rando-
misierte klinische Studie (RCT)
ist aus Sicht des BSG hingegen
nicht Voraussetzung fiir die
Festlegung einer Mindestmenge.
Des Weiteren hat das BSG vor
Festlegung einer Mindestmenge
eine regelhafte Folgenabschat-
zung angemahnt.

BERATUNG

(V) SERVICE +

() QUALITAT
(/) KOMPETENZ

Foto: © fotomek/fotolia.com

Schlussfolgerungen im

Hinblick auf die Rechts-

sicherheit von Mindest-
mengenregelungen

Der Gesetzgeber, der noch vor
dem untergesetzlichen Norm-
geber G-BA in der Verant-
wortung steht, Rahmen- bzw.
Ausgangsbestimmungen fiir eine
rechtssichere Umsetzung der ge-
setzlichen Auftrage zu schaffen,
hat auf die hochstrichterliche
Rechtsprechung reagiert und die
gesetzlichen Regelungen zu den
Mindestmengen im Rahmen des
KHSG angepasst. Im Hinblick
auf die zukiinftige Rechtssicher-
heit ist insbesondere begriiflens-
wert, dass gemdfs § 136b Abs.
1 Nr. 2 SGB V i. d. F. KHSG der
G-BA einen Katalog planba-
rer Leistungen festlegen soll,
,bei denen ein Zusammenhang
zwischen Menge und Qualitét
besteht”, bzw. dass das Attri-
but ,in besonderem Mafie” ge-
strichen wurde. Letzteres hat
wegen seiner Unbestimmtheit
mafgeblich dazu beigetragen, im
Sinne eines monokausalen Zu-
sammenhangs zwischen einem
definierten Schwellenwert und
der Qualitat auf Basis einer RCT
tiberinterpretiert zu werden, was—
anders als in der Methodenbe-
wertung und bei der Nutzenbe-
wertung von Arzneimitteln — fiir
Qualitétssicherungsmafinahmen
in der Regel nicht erfiillbar und
grundsatzlich auch gar nicht ziel-
fithrend ist.

Zielfiihrend ist hingegen die vom
Gesetzgeber ausdriicklich veran-
kerte Begleitevaluation und ggf.
Anpassung einer konkreten Min-
destmenge (§ 136b Abs. 3SGB V i.
d. F. KHSG). Des Weiteren wurde
neu aufgenommen, dass der
G-BA Regelungen zur Festlegung
von Mindestmengen in seiner
Verfahrensordnung aufnehmen

2 Nicht rechtméBig war die Erhshung der Mindestmenge fiir die Versorgung von Friih- und Neugeborenen in Perinatalzenten Level 1
von 14 auf 30, sieche BSG-Urteil vom 18.12.2012 -B 1 KR 34/12 R.
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soll (§ 136b Abs. 3 SGB Vi. d F.
KHSG). Die Verfahrensordnung
des G-BA unterliegt der Rechts-
aufsicht des Bundesministeriums
fiir Gesundheit (BMG), was bei
den einzelnen Beschliissen des
G-BA zu Mindestmengenrege-
lungen nicht der Fall ist.

Kritisch an den Neuregelungen
im KHSG ist hingegen zu sehen,
dass in den Mindestmengen-
regelungen des G-BA zukiinf-
tig Ausnahmetatbestinde und
Ubergangsregelungen vorgese-
hen werden sollen, um unbillige
Hairten ,,insbesondere bei nach-
gewiesener, hoher Qualitit un-
terhalb der festgelegten Menge zu
vermeiden” (§ 136b Abs. 3 SGB
V i. d. F. KHSG). Diese Neureg-
lung klingt zunichst plausibel,
stellt sich bei ndherer Betrach-
tung jedoch als contradictio in
adjecto dar, da die Festlegung
einer Mindestmenge nicht das
Mittel der Wahl ist, wenn gute
Qualitit auch bei kleinen Fall-
zahlen erzielbar ist. Gegen diese
Neuregelung spricht auch, dass
valide Aussagen zur Ergebnis-
qualitdt bei zu kleinen Fallzahlen
methodisch nicht méglich sind.
Die Neuregelung der Ausnah-
metatbestdnde sowie die als Klar-
stellung gemeinte Neuregelung,
dass Krankenhéuser, die die Min-
destmengen voraussichtlich nicht
erreichen, keinen Vergiitungsan-
spruch haben (§ 136b Abs. 4 SGB
Vi. d. F. KHSG), bergen aufgrund
ihrer Unbestimmtheit deshalb lei-
der das Risiko neuer rechtlicher
Auseinandersetzungen in sich.

Schlussfolgerungen
im Hinblick auf die
Rechtssicherheit von
Qualitatsindikatoren

Aus a) den allgemeinen metho-
dischen Anforderungen, wie sie
grundsitzlich fiir alle Qualitat-
sindikatoren erfiillt sein sollten,
b) den aufgabenspezifischen
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methodischen Anforderungen,
wie sie insbesondere fiir verof-
fentlichungspflichtige QI gelten,
c) den Schlussfolgerungen aus
den rechtlichen Auseinander-
setzungen um die Mindestmen-
genregelungen, sowie d) den
gesetzlichen Neuregelungen zu
den Mindestmengenregelungen
im Rahmen des KHSG lésst sich
als Diskussionsgrundlage fiir die
rechtssichere Ausgestaltung der
neuen Generation von Qualitét-
sindikatoren fiir Planungs- oder
Vergiitungszwecke ein Anforde-
rungskatalog mit fiinf Kriterien
ableiten (siehe Abb. 1).

Validitat

Rechtssichere planungs- oder
vergiitungsrelevante Indikatoren
miissen als Grundvoraussetzung
alle allgemeinen methodischen
Anforderungen an Qualitédtsindi-
katoren erfiillen. Ein Qualitatsin-
dikator sollte in hochstem Mafle
sensitiv fiir ein Problem in der
Gesundheitsversorgung sein und
prospektiv zur Ausschopfung
eines Qualitdtsverbesserungspo-
tentials fiihren [3]. Wie bereits
schon veroffentlichungspflichtige
Indikatoren zur Ergebnisqualitét
miissen auch planungs- und ver-
glitungsrelevante Indikatoren zur
Ergebnisqualitit dartiber hinaus
risikoadjustiert sein, da sie nicht
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ausschliellich als Aufgreifkrite-
rien zur Qualitdtsforderung im
geschiitzten Raum dienen, son-
dern Konsequenzen im Hinblick
auf die Marktteilnahme und den
Vergiitungsanspruch des Kran-
kenhauses nach sich ziehen.

Im Hinblick auf die Validitat
und die Risikoadjustierung wer-
den der G-BA und das von ihm
beauftragte IQTIG jeweils sorg-
faltig abzuwagen haben, welche
Datengrundlagen — Routineda-
ten, QS-Dokumentation oder
perspektivisch ggf. sogar Ergeb-
nisse aus Patientenbefragungen —
fiir welche Qualititsziele auch
unter Berticksichtigung des Do-
kumentationsaufwands die ge-
eigneten sind.

Verlasslichkeit

Eine weitere Voraussetzung fiir
eine rechtssichere Ausgestaltung
von Qualitdtsindikatoren stellt
die Verldsslichkeit und Trans-
parenz ihres Entwicklungspro-
zesses dar. Insbesondere die
Festlegung von planungs- oder
vergiitungsrelevanten Qualitéts-
indikatoren und ihrer jeweiligen
Bewertungskriterien — zum Bei-
spiel fiir ,,unzureichende”, aber
auch fir ,auBerordentlich gute”
Qualitit — darf nicht dem Vor-
wurf der Beliebigkeit oder gar

Validitat

Verlasslichkeit

Verhéltnismatigkeit

Verbindlichkeit

Anforderungskatalog an rechtssichere einrichtungsbezogene
Qualitatsindikatoren fiir Planungs- oder Vergiitungszwecke:

Verortbarkeit (Zuschreibbarkeit)
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Willkiir ausgesetzt sein. Neben
der Berticksichtigung der jewei-
ligen Evidenz ist ein struktu-
rierter Konsentierungsprozess
in Anlehnung an die RAND/
UCLA-Methode geboten. Eine
entsprechende Methodik zur Ent-
wicklung von Qualitatsindikato-
ren ist im Methodenpapier des
IQTIG darzustellen.

In der Verfahrensordnung des
G-BA sollten dariiber hinaus in
einem neu zu schaffenden Kapitel
Qualitdtssicherung die Eckpunkte
zu den Entscheidungsgrundlagen
und der Entscheidungsfindung
im Zusammenhang mit der Ent-
wicklung von QS-Richtlinien und
-Regelungen verankert werden.
Dies wire zum einen die zentrale
Verankerung der Vorgehens-
weise des G-BA bei der Regelung
von Qualititssicherungsmaf-
nahmen, zur Orientierung der
jeweiligen Gremien des G-BA
selbst, aber gerade auch fir die
Offentlichkeit. Das Vorgehen des
G-BA wiirde in besonderer Weise
transparent und damit nachvoll-
ziehbar. Zum anderen haben die
Regelungen der Verfahrens-
ordnung durch das Geneh-
migungserfordernis des
BMG eine weiterrei-
chende rechtliche
Fundierung - fiir

Grundlagen- i1
regelungen ‘.-.,"'-.
ist dies fiir
den G-BA

geiibte und
bewihrte Praxis.

VerhaltnismaBigkeit

Foto: © fotomek/fotolia.com

Die vom G-BA festzule-
genden planungs- und
verglitungsrelevan-
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ten Indikatoren entfalten ihre
Konsequenzen zwar erst in einer
nachgelagerten Stufe: Nach Auf-
nahme in den Krankenhausplan
und Entscheidung des jeweiligen
Landes bzw. nach Vereinbarung
durch die Vertragspartner. Den-
noch erscheint es geboten, die
Verhiltnismégigkeit der indika-
torinduzierten Konsequenzen
von Beginn an im Blick zu haben.
Nicht zuletzt deshalb haben ins-
besondere im Zusammenhang
mit den planungsrelevanten In-
dikatoren die Lander ein Mitbe-
ratungsrecht im G-BA erhalten.

Indikatorgestiitzte Qualitéts-
messung mit Folgen fiir die
Aufnahme oder den Verbleib
im Krankenhausplan oder im
Hinblick auf den Vergiitungsan-
spruch muss verhiltnisméagig im
Hinblick auf die Berufsfreiheit
der Krankenhduser (Art. 12 GG)
sein. Die Verhalt-
nismafligkeit

eines Ein-

griffs in

die Berufsfreiheit
durch eine QS-
Mafinahme ist
umso eher gege-
ben, je weniger
aus Patienten-
sicherheits-

griinden ein Unterschreiten von
Qualitdtsanforderungen toleriert
werden kann. U.a. aus diesem
Grund gibt das SGB V dem G-BA
vor, in seinen Richtlinien zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdit Mindestanforderungen
festzulegen (§ 136 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2 SGB V i. d. F. KHSG), und
nicht etwa ein optimiertes oder
gar ein ,Exzellenz”-Qualitédtsni-
veau. Auch die Definition von
Ausnahmetatbestinden kann zur
Verhiltnisméadgigkeit beitragen,
wobei der Ausnahmetatbestand
hinreichend prézise beschreibbar
und bestimmbar sein muss. An-
sonsten entsteht das Risiko, dass
der Ausnahmetatbestand Rechts-
unsicherheit erzeugt, was im Fall
der vom Gesetzgeber beschlosse-
nen Neuregelung der Mindest-
mengen-Ausnahmetatbestiande
gemdfs § 136b Abs. 3 SGB V i. d.
F. KHSG nicht auszuschliefSen ist.

Da infolge eines Entzugs der Zu-
lassung einer Fachabteilung oder
gar eines ganzen Krankenhauses,
aber auch bei einem eine einzelne
Leistung betreffenden Leistungs-
ausschluss mittelbar der Zugang
der Patientinnen und Patienten
zur Versorgung betroffen ist,
muss eine Folgenabschitzung
eines planungs- oder vergiitungs-
relevanten Qualitdtsindikators
vor Einfithrung sowie die Beglei-
tevaluation ab Einfithrung immer
auch die Erreichbarkeit der Ver-
sorgung fiir die Versicherten mit
berticksichtigen.

Verbindlichkeit

Der G-BA hat den Krankenhaus-
planungsbe-
horden der
Lander die
planungsre-
levanten In-
dikatoren als
Empfehlungen
zuzuleiten (§
136¢ Abs. 1 Satz 2 SGB V i. d.
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F. KHSG). Im KHSG wurde zwar
beschlossen, dass die planungsre-
levanten Indikatoren Bestandteil
des Krankenhausplans sind, ihre
Geltung kann durch Landesrecht
aber ganz oder teilweise ausge-
schlossen oder eingeschrankt wer-
den (§ 6 Abs. 1a Satz 2 KFG). Vor
diesem Hintergrund ist darauf zu
achten, dass die planungsrelevan-
ten Indikatoren nicht vermengt
werden mit den Qualitdtsvorga-
ben des G-BA, die fiir die nach §
108 zugelassenen Krankenhduser
bundeseinheitlich unmittelbar
verbindlich sind. Dies gilt insbe-
sondere fiir die Festlegungen des
G-BA zu Mindestanforderungen
an die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt in einzelnen
Leistungsbereichen sowie fiir die
Mindestmengenregelungen.

Verortbarkeit

Eine weitere wesentliche Voraus-
setzung fiir die Rechtssicherheit
der planungs- und vergiitungs-
relevanten Qualitdtsindikatoren
bzw. der aus ihnen abgeleiteten
Konsequenzen stellt die Verort-
barkeit bzw. die Zuschreibbarkeit
eines Qualitdtsmangels zu einem
bestimmten Krankenhaus, einem
Krankenhaus-Standort oder einer
Krankenhaus-Fachabteilung dar.
Ein planungs- oder vergiitungsre-
levanter Qualitdtsindikator muss
in hohem Mafle nicht nur sensi-
tiv, sondern auch spezifisch sein.
Allerdings fehlen bundeseinheit-
liche Legaldefinitionen fiir den
Krankenhaus-Standort oder die
-Fachabteilung. Dies fiihrt schon
jetzt zu Problemen im Zusam-
menhang mit der esQS und den
Qualititsberichten der Kranken-
h&user, was die Zuordnung von
Qualititsindikatoren bzw. deren
Ergebnissen zu einzelnen Kran-
kenhaus-Standorten anbelangt.
Von Seiten des G-BA wurde im
Vorfeld der Beschlussfassung
zum KHSG mehrfach, aber er-
folglos auf die Problematik der
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fehlenden Legaldefinitionen
hingewiesen. Selbst unter der
Voraussetzung eines eindeuti-
gen Standortbegriffs wird die
Zuschreibbarkeit der Verantwor-
tung fiir ein Qualitatsdefizit je-
doch unter Umstidnden schwierig
sein, da das Behandlungsergeb-
nis hdufig von anderen Behand-
lern mitbestimmt wird.

Ausblick

Der Gesetzgeber hat mit dem
KHSG eine neue Generation von
Qualitatsindikatoren zur Versor-
gungssteuerung eingefiihrt — pla-
nungsrelevante Indikatoren und
Indikatoren fiir Qualitatszu- und
-abschldge. Wegen ihrer Konse-
quenzen fiir die Krankenhduser,
aber mittelbar auch fiir die Versi-
cherten, werden diese vom G-BA
mit Unterstiitzung des IQTIG
festzulegenden Qualitdtsindi-
katoren umfangreiche Anforde-
rungen sowohl in methodischer
als auch in rechtlicher Hinsicht
erfiillen miissen. Der in diesem
Beitrag vorgestellte 5-Punkte-
Katalog konnte hierbei als Ori-
entierung fiir eine rechtssichere
Ausgestaltung dienen.

Selbst bei Erfiillung aller Anfor-
derungen wird jedoch abzuwar-
ten sein, ob die vom Gesetzgeber
eingefiihrten neuen Indikatoren
bzw. die Qualitdtszu- und -ab-
schldge zielfithrende Impulse in
Richtung einer qualitdtsorien-
tierten Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen setzen.
Dies gilt sowohl fiir die Quali-
tatszu- und -abschlédge, die trotz
des hohen Aufwands auf der
methodischen und der operati-
ven Ebene fiir sich alleine keine

Literatur-Hinweise:
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nachhaltigen Qualitdtsverbes-
serungen auf den Weg bringen
konnen, wie die Erfahrungen mit
,Pay for Performance” aus Grofs-
britannien und den USA zeigen.
AufBlerdem bergen sie die Gefahr
einer Risikoselektion, also aus-
gerechnet einer Verschlechte-
rung der Versorgung fiir schwer
kranke und multimorbide Pati-
entinnen und Patienten.

Auch im Zusammenhang mit
den planungsrelevanten In-
dikatoren bleiben Fragen
offen. Die Entscheidung des
Bundes und der Lander, die
Krankenhausplanung quali-
tatsorientiert weiter entwickeln
zu wollen, kann grundsétzlich
nur begriift werden. Es feh-
len jedoch Legaldefinitionen
fir den Krankenhaus-Standort
und die -Fachabteilung und
somit Grundvoraussetzungen
fur auf einrichtungsbezogener
Qualitédtssicherung basierende
Planungsentscheidungen. Unab-
hédngig hiervon dréngt sich die
Frage auf, ob eine auf einzelne
Krankenhaus-Standorte oder
-Fachabteilungen fokussierte
Qualitdtssicherung angesichts
der rasanten Diversifizierung
der Versorgungslandschaft, aber
auch im Hinblick auf drohende
Versorgungsengpasse tiberhaupt
noch zeitgemag ist. Im Sinne von
Patientenorientierung sollte der
Fokus der Qualitédtssicherung
eigentlich — sektorentibergrei-
fend — auf die Schnittstellen in
der Versorgungskette gerichtet
werden.

Kontaktadresse der Autorin:

Dr. Regina Klakow-Franck,
Unparteiisches Mitglied im G-BA,
Postfach 120606, 10596 Berlin
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Qualitaet_2030_165x240_Download.pdf, [gesichtet: 26.11.2015]
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Prof. Dr. Susanne Schwalen

Rolle der Qualitatsdaten in
der Krankenhausplanung

Qualitatssicherung ist
integraler Bestandteil
arztlicher Profession

Arzte verstehen Qualititssiche-
rung als integralen Bestandteil
Threr Profession. So dient die Be-
rufsordnung der Arztinnen und
Arzte dem Ziel, die Qualitit der
arztlichen Tatigkeit im Interesse
der Gesundheit der Bevolkerung
sicherzustellen. Zu den allgemei-
nen drztlichen Berufspflichten
von Arztinnen und Arzten gehort
eine gewissenhafte Ausiibung des
Berufes, insbesondere die not-
wendige fachliche Qualifikation
und die Beachtung des anerkann-
ten Standes der medizinischen
Kenntnisse. Im Folgenden soll
die Rolle der Qualitdtsdaten in
der Krankenhausplanung unter
besonderer Berticksichtigung der
arztlichen Perspektive betrachtet
werden.

Qualitatsvorgaben im
Krankenhausplan NRW

Das Krankenhausgestaltungs-
gesetz des Landes Nordrhein-
Westfalen (KHGG NRW) gibt in §
12 vor, dass ein Krankenhausplan
den Stand und die vorgesehene
Entwicklung der fiir eine ortsnahe,
bedarfsgerechte, leistungsfihige
und wirtschaftliche Versorgung
der Bevolkerung erforderlichen
Krankenhduser ausweist. § 13
des KHGG NRW spezifiziert in
den Rahmenvorgaben, dass die
Versorgungsangebote nach ihrer
regionalen Verteilung, Art, Zahl
und Qualitat abzustimmen sind.
Im Krankenhausplan NRW von
2015 leitet Landesgesundheitsmi-
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nisterin Steffens ein: , Die quali-
tativ hochwertige und ortsnahe
Krankenversorgung ist ein zentra-
ler Bestandteil gesellschaftlicher
Daseinsvorsorge.”

Grundsitzliche Ziele des Kran-
kenhausplanes NRW 2015 sind
Bedarfsgerechtigkeit, Leistungs-
fahigkeit, Wirtschaftlichkeit, Er-
reichbarkeit und Trédgervielfalt.
Spezielle Ziele des Krankenhaus-
planes NRW 2015 sind u. a. die
Versorgungsqualitdt, eine fla-
chendeckende, gestufte Versor-
gung, Versorgungsstrukturen fiir
alte Menschen und Versorgungs-
strukturen fiir Friih- und sonstige
Risikogeburten und Geburtshilfe.

Als Qualitdtsvorgaben finden
sich im Sinne einer Vorgabe der
Strukturqualitdt im Kranken-
hausplan NRW apparative und
personelle Ausstattung, die sich
unter anderem aus Vorgaben in
Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA), S3-
Leitlinien, dem Operationen- und
Prozedurenschliissel (OPS) oder
Zertifikaten herleiten lassen. Als
personelle Mindestanforderungen
werden definiert, dass die Abtei-
lungsleiterin/der Abteilungsleiter
eine Fachirztin/ein Facharzt sein
muss, die Stellvertreterin/der
Stellvertreter eine Fachéarztin/ein
Facharzt sein soll und eine dritte
Arztin/ein dritter Arzt Facharzt-
standard erbringen muss.

Bei der Erbringung komplexe-
rer Leistungen werden hohere
Anforderungen gestellt bis hin zu
einer 24-Stunden-Pridsenz einer
Fachirztin/ eines Facharztes. Der

Prof. Dr. Susanne Schwalen

Krankenhausplan NRW weist u.
a. fiir die Versorgung von alten
Menschen Anforderungen an
die Prozessqualitdt aus: So wird
u. a. ein geriatrisches Screening
und Assessment in allen Kran-
kenhédusern sowie eine obligate
Bildung geriatrischer Versor-
gungsverbiinde von geriatrischen
und nicht-geriatrischen Abtei-
lungen bzw. Krankenhdusern
gefordert. Insgesamt finden sich
in dem Krankenhausplan NRW
2015 zahlreiche Vorgaben fiir die
Strukturqualitdt, deutlich weniger
fiir Prozess- und Ergebnisqualitat.
Wiinschenswert ist fiir die Zu-
kunft, dass sich dieses Verhiltnis
umdreht.

Ziel des Krankenhaus-
strukturgesetzes

Mit dem Krankenhausstruktur-
gesetz strebt der Gesetzgeber laut
Bundesministerium fiir Gesund-
heit eine Verbesserung der Qua-
litdit und der Finanzierung der
Krankenhduser an. Im Einzelnen
werden hohe Qualitit und Spe-
zialisierung der Krankenhduser,
mehr Pflegepersonal am Kranken-
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bett, mehr Hygienepersonal und
eine gute Erreichbarkeit der Kran-
kenhduser sowie eine Starkung
der Notfallversorgung genannt.

Im Krankenhausstrukturgesetz
werden zahlreiche Einzelmaf-
nahmen im Rahmen der Kranken-
hausplanung zur Verbesserung
der Qualitdt und Sicherstellung
genannt. Dies legt nahe, dass die
foderale Struktur der Kranken-
hausplanung sich hin zu einer
zentralen Struktur hin wandeln
konnte: Die Qualitdt und Erreich-
barkeit wird durch den gemeinsa-
men Bundesausschuss definiert,
die Tragervielfalt ggf. durch das
Kartellamt geregelt. Bei den Bun-
desldndern verbliebe dann nur
noch die Umsetzung.

Kritisch zu hinterfragen bleibt,
ob die Steuerungsziele einer
qualitdtsorientierten Vergiitung
wie z. B. Korrektur von Versor-
gungsméngeln, Versorgungsent-
wicklung, Férderung exzellenter
Versorgungsqualitdt, effizienzo-
rientierte Versorgungssteuerung
(Pay-for-Performance im Gesund-
heitswesen, BMG-Gutachten,
BQS, 2012) oder messbare Verbes-
serung der Qualitdt in endlicher
Zeit (Prof. Dr. Joachim Szecsenyi,
7. GBA Qualitétssicherungskonfe-
renz, 1. Oktober 2015) so definiert
werden konnen, dass sich die
Qualitdtsversprechen auf das be-
schrianken, was Messinstrumente
tatsdchlich leisten konnen.

Machbarkeit, Sinnhaftig-
keit und Angemessenheit

Aus édrztlicher Sicht ist es not-
wendig, das Verhiltnis von
Machbarkeit, Sinnhaftigkeit und
Angemessenheit der Qualitts-
messung im Auge zu behalten.
Qualitatsindikatoren sollten pa-
tientenzentriert sein. Sie sollten
klinisch relevant sein, um eine
Akzeptanz der Versorger zu
gewdhrleisten. Sie sollten ver-
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sorgungsrelevant sein, hiufige
Diagnosen sollten sich hier wider-
spiegeln, und nicht zuletzt sollten
sie intersektoral sein. Vorgaben
fur die Strukturqualitdt sollten
insbesondere die ausreichende
Anzahl und Qualifikation der ver-
sorgenden Arztinnen und Arzte
adressieren. Im Rahmen der Er-
hebung der Prozessqualitit sollte
die Indikationsqualitdt besondere
Berticksichtigung finden, insbe-
sondere fiir solche Diagnosen,
Operationen und Prozeduren, bei
denen medizinische Griinde fir
Mengenausweitungen bezweifelt
werden. Fiir die Daten zur Quali-
tatssicherung gilt allgemein, dass
diese Daten validiert und justizia-
bel sein sollten.

Relevanz qualitatsorien-
tierter VergUtung fur die
Qualitatsentwicklung

Insgesamt scheint die Relevanz
der qualitdtsorientierten Vergii-
tung fiir die Entwicklung der
Qualitdt derzeit nicht zuverléssig
beurteilt werden zu kénnen. So
zitierte Roger Taylor in der 7. G-
BA-Qualitétssicherungskonferenz
im Oktober 2015 einen Artikel von
P.K. Lindenauer (Public Reporting
and Pay for Performance in Hos-
pital Quality Improvement, NEJM
2007), der im Vergleich zu einer
offentlichen Berichterstattung
nur einen geringen Vorteil einer
qualitdtsorientierten Vergiitung
fir die Verbesserung von Qua-
litit nachweisen konnte. Roger
Taylor betonte, dass finanzielle
Anreize Qualitdtsverbesserungen
in Krankenhdusern katalysieren
konnen, dies aber insbesondere in
solchen Krankenhdusern gelingt,
die schon einen hohen Standard
aufweisen.

Im Hinblick auf eine qualitéts-
orientierte Vergiitung sind noch
viele offene Fragen zu kldren. So
muss davon ausgegangen wer-
den, dass die Validitat der Daten
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kontrolliert werden, die Wirkun-
gen und Nebenwirkungen quali-
tatsorientierter Vergiitung erfasst
und Fragen des Datenschutzes
sowie die Akzeptanz bei allen
Beteiligten betrachtet werden
miissen. Eine Evaluation jeder
qualitdtsorientierten Vergilitung
im Hinblick auf die Effekte auf
das Gesundheitssystem scheint
unumganglich.

Fazit

Zusammenfassend ist die Nut-
zung von Qualitdtsdaten in der
Krankenhausplanung aus drzt-
licher Sicht grundsétzlich zu be-
fiirworten. Die Gewichtung sollte
weg von Struktur- und hin zu
Prozess- und Ergebnisqualitét
gehen. Validierte, justiziable Qua-
litdtsindikatoren miissen erst noch
entwickelt werden. Die Qualitéts-
indikatoren sollten patientenzen-
triert und klinisch relevant sein.
Die Transparenz der Qualitdtsda-
ten scheint ein wesentlicher Fak-
tor fiir Qualitdtsverbesserungen
zu sein. Demzufolge soll vorran-
gig daran gearbeitet werden, dass
Qualitdtsberichte relevante Infor-
mationen fiir Patienten und Arzte
verstandlich prasentieren. Da die
Auswirkungen von finanziellen
Anreizen auf die Entwicklung
der Qualitdt von Leistungen im
Gesundheitswesen bisher nicht
ausreichend bekannt ist, ist bei
Etablierung einer qualitdtsorien-
tierten Vergiitung eine Evalua-
tion derselben im Hinblick auf
Wirkungen und Nebenwirkun-
gen sowie die Akzeptanz der Be-
teiligten zu fordern. Wesentliche
Voraussetzung fiir eine gute Qua-
litat in der Patientenversorgung
ist eine ausreichende Anzahl von
Arzten mit Facharzt- oder Schwer-
punktqualifikation.

Kontaktadresse der Autorin:
Prof. Dr. Susanne Schwalen
Geschiftsfithrende Arztin der
Arztekammer Nordrhein
Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf
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Detlef Schliffke

Patientenfirsprecher:
Mit patientenorientierter
Kommunikation Konflikte
im Klinikalltag |6sen

Wo Menschen aufeinander treffen,
kommt es bisweilen zu Missverstind-
nissen. Das gilt auch fiir den Alltag in
Kliniken und Krankenhdiusern. Nicht
immer sind grofle, schwerwiegende
Konflikte die Ursache fiir Patienten-
beschwerden und negative Bewertun-
gen. Weit hiufiger liegen die Griinde
fiir eine Unzufriedenheit in kleineren
Missverstindnissen. Hier setzen Pa-
tientenfiirsprecher an: Sie hiren zu,
bringen Patienten und Angehorigen
Verstindnis entgegen und losen Kon-
flikte zwischen Patienten und Klinik-
personal.

Im Marz 2015 griindete sich der
Bundesverband Patientensprecher
in Krankenhiusern e.V. (BPiK).
Unterstiitzung erhalten der Ver-
band und sein 1. Vorsitzender
Detlef Schliffke von Staatssekretar
Karl-Josef Laumann, Patientenbe-
auftragter und Pflegebevollméch-
tigter der Bundesregierung, sowie
vom Bundesverband Beschwer-
demanagement fiir Gesundheits-
einrichtungen (BBfG) und der
Leitung von Oliver Gondolatsch.
Ziel des BPiK ist es, den bundes-
weiten Austausch zwischen Pa-
tientenfiirsprechern zu férdern,
Handlungsempfehlungen zu
geben und den Dialog iiber Pati-
entenrechte zu intensivieren.

Mehrwert fur
Patient und Klinik

Patientenfiirsprecher vermit-
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teln in Konfliktsituationen zwi-
schen Patient und Klinik. Seit
2013 sind Krankenh&duser in
Bundesldndern wie Nordrhein-
Westfalen verpflichtet, ehren-
amtliche Patientenfiirsprecher
oder andere unabhingige Be-
schwerdestellen fiir Patienten
einzurichten. Auch fiir die Klinik
entsteht dadurch ein Mehrwert.
,Es ist wichtig, Patienten zu-
zuhoren”, sagt Detlef Schliffke.
,,Wir sehen immer wieder, dass
Krankenhiuser stark vom Feed-
back der Patienten profitieren.”
Eine patientenorientierte Kom-
munikation fithrt zu besseren
(Behandlungs-) Ergebnissen
— das sieht auch die European
Hospital and Healthcare Feder-
ation (HOPE) so.

Integration in den
Krankenhausalltag

Fast immer kann Unzufrie-
denheit durch ein klirendes
Gesprach mit dem Patienten-
fursprecher als Moderator aus
der Welt geschafft werden. Um
seine Aufgabe bestmdoglich lei-
sten zu kénnen, muss dieser op-
timal in den Krankenhausalltag
eingegliedert sein. Grundvor-
aussetzung ist ein eigenes Biiro
an einer zentralen Stelle inner-
halb der Klinik, ebenso wie Te-
lefon, Krankenhaus-Mailadresse
sowie ein Schliissel zu allen Mei-
nungsbriefkédsten.

Detlef Schliffke

~Multikanal bedeutet
optimale Erreichbarkeit”

Auch Patienten und Kranken-
hauspersonal miissen tiber den
Patientenfiirsprecher, seine Té&-
tigkeiten und Rechte aufgeklart
sein. Sei es durch die Klinik-
Website, Flyer und Aushédnge
in Stations-Infokésten. ,,Als Pa-
tientenfiirsprecher habe ich die
Moglichkeit, bei Problemfillen
jederzeit unabhiangig Fallkon-
ferenzen mit allen relevanten
Beteiligten einberufen zu kon-
nen”, sagt Detlef Schliffke, der
zugleich seit vielen Jahren Pa-
tientenfiirsprecher am Katho-
lischen Klinikum Essen ist. Im
Idealfall ist der Patientenfiir-
sprecher eng in das institutio-
nelle Beschwerdemanagement
des Krankenhauses eingebun-
den. ,Am Katholischen Klini-
kum Essen ist das ideal gelost”,
sagt Schliffke. ,Wir haben dort
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ein Multikanal-Beschwerde-
management aufgebaut.” Das
bedeutet: optimale Erreichbar-
keit des Patientenfiirsprechers
per Telefon, Fax, Brief, E-Mail
sowie tliber die Website, soziale
Netzwerke und das Intranet.
Das wichtigste Kommunikati-
onsmittel des Patientenfiirspre-
chers sei jedoch der personliche
Kontakt. , Nichts ersetzt ein
direktes Gesprach mit dem Pa-
tienten”, so Schliffke. Zugleich
muss der Patientenfiirsprecher
so unabhingig wie moglich
sein. Daher ist die Stelle in vie-
len Krankenhdusern ganz be-
wusst auf Ehrenamtlichen-Basis
angelegt.

Der BPiK als zentrales Organ

Um fiir solche Fragestellungen
bundesweit einheitliche Emp-
fehlungen zu erarbeiten, wurde
der BPiK e.V. gegriindet. Dessen
Hauptanliegen: die Position der
Patientenfiirsprecher in Kliniken
bekannt zu machen und nach-
haltig zu stiarken. , Damit bietet
sich zugleich den Kliniken ein
ausgezeichnetes Mittel, die Pati-
entenzufriedenheit nachhaltig zu
steigern”, sagt Schliffke. Der BPiK
formuliert hierzu klare Stan-
dards. So muss ein Problemfall
stets mit duflerster Transparenz
behandelt und dem Patientenfiir-
sprecher voller Einblick gewahr-

Dr. Olaf Miiller, Prof. Dr. D. Michael Albrecht
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leistet werden. ,Hand in Hand
mit diesen Qualitdtsstandards
gehen auch unsere gesundheits-
politischen Einstellungen” sagt
Detlef Schliffke. Arzte und Pfle-
gepersonal sind in der Regel stark
ausgelastet. ,Entlastet man die
Belegschaft, kénnen sich Arzte
und Pflegende mehr Zeit fiir ein-
zelne Patienten nehmen.” Daher
setzt sich der BPiK auf politischer
Ebene auch fiir mehr Kranken-
hauspersonal ein.

Kontaktdaten des Autors:

Detlef Schliffke

1. Vorsitzender des Bundesverbandes

der Patientenfiirsprecher in Krankenhdusern
BPiKe. V.

¢/ o Katholisches Klinikum Essen GmbH
Hiilsmannstraf3e 17, 45355 Essen

Die CCS-Telemedizin-Infrastruktur
- aktueller Stand und Chancen

Aktuelle Rahmenbedin-
gungen erschweren Uber-
greifende Kooperation

Die tibergreifende Zusammen-
arbeit und Netzwerkbildung
von medizinischen Leistungser-
bringern wird durch die Politik
zunehmend fokussiert in die
soziale Gesetzgebung integriert.
Die aktuellen Rahmenbedin-
gungen im Gesundheitssystem
sind dennoch weiterhin auf die
Einrichtungen als single player
angelegt. Nicht selten bestrafen
Zuweiserbeziehungen zwischen
Krankenh&usern das verlegende
Haus (Verlegungsabschlag in
DRG). Hinzu kommen abneh-
mende Fallzahlen in struk-
turschwachen Regionen mit
abnehmender Bevolkerung, der
Wettbewerb der Krankenh&user
in Ballungszentren untereinan-
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der und um die jeweiligen am-
bulanten Zuweiser. Bestimmte
Problemfelder sind im single
player-Umfeld nicht l1sbar, wie
zum Beispiel die Weiterbildung
und Fachkrifteallokation im
landlichen Raum, die Ansiede-
lung und Haltung hochspezia-
lisierter Fachkréfte auBlerhalb
universitdrer Ballungszentren
oder die Vorhaltung universi-
tarer Spitzenmedizin auflerhalb
der unmittelbaren Reichweite
der jeweiligen Universitatskli-
nik.

Gute Erreichbarkeit
fordert die Qualitat
der Versorgung

Fiir die Qualitdat der Versor-
gung ist wichtig, dass die Stand-
orte moglichst gut zu erreichen
sind, sowohl in den Zentren

Dr. Olaf Muller

als auch in ldndlichen Regio-
nen. Trotz deutlichen Abbaus
der Bettenkapazitét sind in den
letzten Jahren nur wenige Kran-
kenhausstandorte weggefallen.
Gemessen an der Erreichbarkeit
von Krankenhdusern ist somit
der quantitative Versorgungs-
grad der Bevolkerung allgemein
als sehr gut einzustufen. Danach
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konnen 88 Prozent der Bevolke-
rung das ndchste Krankenhaus
von ihrem Wohnort aus inner-
halb von 15 Minuten mit dem
PKW erreichen, vier Prozent
jedoch in mehr als 20 Minuten.
Viele Krankenhduser gerade
in landlichen Regionen schrei-
ben allerdings rote Zahlen, teils
wegen einer geringen Ausla-
stung der Betten. Die SchlieSung
von Standorten steht deshalb
immer wieder zur Diskussion.
Der Wegfall von Krankenhaus-
standorten wiirde in diesen Re-
gionen die Versorgungssituation
nicht nur qualitativ, sondern
auch quantitativ verschlechtern.
Die rdumlichen Auswirkungen
auf die Erreichbarkeit wiren
dort besonders spiirbar, wo das
Standortnetz bereits stark ausge-
diinnt ist, etwa in Gebieten mit
niedriger Bevolkerungsdichte
wie in Teilen Brandenburgs,
Sachsens sowie in Sachsen-
Anhalt und Mecklenburg-Vor-
pommern. Unter ausschlie8lich
betriebswirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten wire der Kran-
kenhausbetrieb dort kaum
vertretbar.

Intersektorale Netzwerke
sind notwendig

Intersektorale Netzwerke,
wie sie in den beschriebenen
heutigen landlichen Strukturen
notwendig sind, bedingen die
Kombination aus telemedizini-
schen Losungen, ambulanten
Strukturen und die Einbeziehung
der lokalen Regelversorger, was
fiir letztere eine Alternative zu
sinkenden vollstationdren Fall-
zahlen bedeuten kann. Auch die
Leuchttiirme der qualitativen
und innovativen Gesundheits-
versorgung, wie Hochschulkli-
niken und Schwerpunktzentren,
benétigen in Zukunft , high end”
Informations- und Kommunika-
tionstechnologieldsungen, um
medizinisch-pflegerische In-
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novationen umzusetzen bzw.
in die Fldache zu bringen. Neue
Technologien der Diagnostik
und Therapie brauchen eine
moderne IT-Infrastruktur, die
durch Spezialisten bereitgestellt
werden muss. Einzelne Abtei-
lungen kénnen expandieren, da
Sie orts- und zeitunabhingig
durch Informations- und Kom-
munikationstechnologien ihre
Leistungen national und inter-
national anbieten kénnen.

Neue Méoglichkeiten
durch telemedizinische
Infrastruktur

Bislang gleicht Deutschland in
der Telemedizin einem Flicken-
teppich: Bundesweit laufen und
liefen mehr als 200 verschiedene
Telemedizinprojekte. Doch die
Pilotvorhaben sind zumeist me-
dizinisch eng definierte, zeitlich
befristete und lokal begrenzte In-
selldsungen. Jedes Projekt wird
technisch anders umgesetzt, ist
anders finanziert, anders organi-
siert und mit jeweils anderen IT-
Systemen und Schnittstellen zu
erreichen.

Das EU-Modellprojekt ,CCS
Telehealth Ostsachsen” geht nun
einen anderen Weg: Als euro-
paweit einmaliges, offenes und
iiberregionales Telemedizin-
Netzwerk wurde dazu eine breit
angelegte, offene IT-Infrastruktur
fiir diverse medizinische Fachge-
biete und fiir einen ganzen Lan-
desteil aufgebaut. Das Projekt
umfasst das gesamte Ostliche
Sachsen von Meiflen tiber Dres-
den bis Gorlitz mit rund 1,6 Mil-
lionen Einwohnern.

In verschiedenen innovativen
Projekten wird bereits an Mehr-
zweckinfrastrukturlésungen
gearbeitet. Das Projekt CCS Tel-
ehealth Ostsachsen unterscheidet
sich im Vergleich zur {blichen
Herangehensweise bisheriger

Ansétze in der Umkehr des Lo-
sungsweges, da zuerst die Basi-
sinfrastruktur mit allgemeiner
Verwendbarkeit geschaffen und
erst anschliefend Beispiele zur
Nutzung implementiert wurden.
Dabei diente die Pilotregion Osts-
achsen als Anschauungsbeispiel.

Als Vorbild fiir dhnliche Pro-
jekte in Europa wurde das Mo-
dellvorhaben mit insgesamt 9,8
Millionen Euro aus Mitteln des
Europdischen Fonds fiir regio-
nale Entwicklung (EFRE) und
aus Mitteln des Freistaates Sach-
sen gefordert, hinzu kamen rund
zwei Millionen Euro Eigenmittel
der Beteiligten. Es war das grofite
Forderprojekt im EFRE-For-
derprogramm des Sichsischen
Ministeriums fiir Soziales der
Strukturfondsforderperiode 2007
bis 2013. Projekttrager waren die
Carus Consilium Sachsen GmbH,
eine Tochter des Universitatskli-
nikums Carl Gustav Carus Dres-
den, und die Telekom-Tochter
T-Systems International.

Neutrale Systemgrund-
lage zur Nutzung durch
verschiedene Fachgebiete

Das bisher einmalige Kernan-
liegen von CCS Telehealth Osts-
achsen war dabei, eine neutrale
Systemgrundlage der Teleme-
dizin zu schaffen, die zukiinftig
fiir verschiedenste medizinische
Fachgebiete nutzbar ist. Unter-
schiedliche Fachérzte diverser
Disziplinen und Kliniken sollten
mit ihren Anwendungslésungen
einfach und mit geringem Mit-
teleinsatz an die Plattform an-
docken konnen. Im Gegensatz
zu den bisher existierenden In-
sellosungen muss so nicht jedes
Mal eigene Netzwerkinfrastruk-
tur, Datenschutzlésung und in
den meisten Konstellationen
auch keine eigene Schnittstel-
lensoftware entwickelt wer-
den. Uber standardisierte, fest
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implementierte Schnittstellen
kann die Plattform unterschied-
lichste Computersysteme und
Programme, die zurzeit in der
Medizin angewandt werden,
miteinander verbinden.

Aus Versorgungssicht
und im Kontext zu den
oben ausgefiihrten
Netzwerkcharakteri-
stiken bietet die ent-
wickelte Plattform
eine Moglichkeit zur
Vernetzung zwi-
schen den mit der
Versorgung der al-
ternden Bevolke-
rung vor allem in
landlichen struktur-
schwachen R&umen
befassten Gesundheits-
akteuren. Durch einen
unkomplizierten Aus-
tausch zwischen Arzten
(Telekonsultation) sowie von
Patienten und deren Arzten
(Telemonitoring) sollen Versor-
gungsunterschiede zwischen gut
ausgestatteten urbanen Zentren
und landlichen Regionen verhin-
dert werden. Die konkrete An-
wendbarkeit der Plattform und
der entwickelten Losungen ist
geografisch nicht eingeschrankt
und ist auch im europdischen
Kontext iibertragbar.

Grundlegende
Eigenschaften und
Fahigkeiten der Plattform

Die interoperable IT-Plattform
,CCS Telehealth Ostsachsen”
verbindet Patienten, Arzte, Kli-
niken und andere medizinische
Dienstleister auf eigenen Daten-
Routen und gewaihrleistet dabei
einen sicheren Datenfluss. Die
Plattform bildet eine Art vir-
tuellen Runden Tisch, an dem
Patienten, Arzte und andere
medizinische Akteure interdis-
ziplindr und online zusammen-
arbeiten konnen.
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Daten-
banken wur-
den in einem =zentralen,

zertifizierten Rechenzentrum in
Frankfurt/Main installiert. Auf
ihnen werden die elektronischen
Patientenakten hinterlegt, die
die Akteure mit entsprechender
Freischaltung durch die Patien-
ten leicht abrufen kénnen. Der
Datenschutz genie3t dabei — wie
etwa auch beim Online-Banking
— hochste Prioritit.

Zur Demonstration der Inte-
roperabilitdit und Offenheit der
entwickelten Plattform wur-
den im Rahmen des Projekts
drei Beispielanwendungen
implementiert. Hierzu fanden
enge Kooperationen mit Kran-
kenhdusern und ambulan-
ten Leistungserbringern statt.

Die Anwendung ,Tele-
Stroke” dient der ambulanten

GEPRUFTE
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Foto: © textune/fotolia.com

Nach-
betreu-
ung von
Patienten, die
einen Schlaganfall
oder eine andere Durch-
blutungsstorung des Gehirns wie
eine Transitorische Ischdmische
Attacke erlitten haben. Erfolg-
reiche Strukturen des klinischen
Bereichs wurden auf eine ab-
gestimmte ambulante Nach-
sorge iibertragen. Die fiir die
Akutversorgung aufgebauten
Strukturen des Ostsiachsischen
Schlaganfallnetzes , SOS-Net”
wurden in die telemedizinische
Nachsorge tberfiihrt. Ziel ist
es, die in Akutbehandlung und
Rehabilitation erzielten Erfolge
zu festigen und das Risiko von
Riuickfillen zu senken.

Der ,Case-Manager” als
Kontaktperson des Patien-
ten nach der Krankenhau-

sentlassung

Speziell ausgebildete ,, Case-
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Manager” etwa an der Klinik
und Poliklinik fiir Neurologie
des Universitdtsklinikums Carl
Gustav Carus Dresden sowie
am Séchsischen Krankenhaus
Arnsdorf und am Klinikum
Oberlausitzer Bergland in Zittau
bleiben im standigen Kontakt zu
Patienten, die nach einer Akut-
versorgung aus dem Kranken-
haus entlassen wurden, sowie
zu deren Arzten und Therapeu-
ten. Die Case-Manager iiberwa-
chen den Gesundheitszustand,
unterstiitzen die Behandlungs-
prozesse in der Nachsorge und
verwalten die Patientenakten.
Im Bedarfsfall kénnen die Arzte
iiber den Hausarzt andere
Behandlungen oder Medika-
mentengaben veranlassen. So
entstehen in der Region erstma-
lig abgestimmte Behandlungs-
strategien und Schnittstellen
zwischen stationédrer Therapie,
Rehabilitation und ambulanter
Weiterversorgung. Der Patient
kann so in seinem hé&uslichen
Umfeld bleiben.

Das , Telecoaching”
far die Versorgung
der Herzinsuffizienz

Das ,Telecoaching”
fiir die Betreuung von
Patienten mit Herz-
insuffizienz sieht eine
Fernanwendung fiir die
Versorgung und konti-
nuierliche Nachsorge von
Patienten mit Herzschwi-
che nach einem stationé-

Foto: © fotomek/fotolia.com
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Qualitat
- Beratung

ren Aufenthalt vor. Fachkrifte
des Dresdner Herzzentrums, so
genannte ,Telenurses”, {iiber-
wachen die Gesundheitsdaten
des Patienten, der iiber ein Ta-
blet-PC von Zuhause aus seine
aktuellen Vitaldaten verschickt,
Fragebogen ausfiillt und Ubun-
gen mithilfe von Lernvideos
absolviert. Zudem kann ein
Patient bei Fragen mithilfe von
Videotelefonie mit den Fach-
kraften leicht in Kontakt treten.
Bei Bedarf kénnen ein Arztbe-
such oder sogar eine Einwei-
sung in die Klinik veranlasst
werden. Basis der Umsetzung
ist das bisher aufgebaute Herz-
insuffizienzregister.

Ziel der Losung ist, durch ein
regelméBiges und anhaltendes
Monitoring des Gesundheits-
zustandes der Patienten einen
Riickfall und somit eine Wieder-
einweisung in das Krankenhaus
zu vermeiden oder zumindest
zu verzogern. Die auf den ge-
stellten Tablets installierte An-
wendung ist bewusst einfach
gehalten, um die Akzep-
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tanz und die Zufriedenheit zu
steigern und die variierenden
Fahigkeiten der Patienten zu
berticksichtigen.

Das Telemonitoring bei Herz-
insuffizienz gibt es seit vielen
Jahren, es erreicht jedoch in der
aktuellen Auspragung im Pro-
jekt CCS Telehealth Ostsachsen
durch die Eingabe- und Kom-
munikationsmoglichkeit per
Tablet eine neue Qualitét.

Die ,Telepathologie”
sichert die Kooperation
von Experten unter-
schiedlicher Kliniken

Die , Telepathologie” setzt auf
die Vernetzung und Koopera-
tion von Experten unterschied-
licher Kliniken: Abbildungen
von Gewebeschnitten, die von
einem Hochleistungsscanner
erstellt wurden, konnen dank
der CCS-Telehealth-Plattform
elektronisch von Partnerklini-
ken befundet werden. So kon-
nen beispielsweise Pathologen
iiber die Anwendung ein
Konsil zu seltenen Tu-
morerkrankungen abhal-
ten. Dartiber hinaus ist
diese Art der Befundung
ein effektives Werkzeug
in der Primérdiagnostik,
wenn ein Pathologe mit
spezieller Expertise zu
seltenen Erkrankungen
kurzfristig nicht vor Ort
verfligbar ist. Die Losung
wird zundchst an den In-
stituten fiir Pathologie des
Universitats-
klinikums
Dresden und
des  Uni-
versitats-
klinikums
Leipzig ein-
gesetzt.

Perspekti-
visch kann
die Losung
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dazu dienen, gerade im Segment
der Pathologie ganzlich neue
Versorgungsstrukturen zu eta-
blieren. Bereits heute verfiigen
zahlreiche Regel- und Schwer-
punktversorger nicht mehr tiber
eine eigene pathologische Exper-
tise und greifen stattdessen auf
niedergelassene Institute oder
Partnereinrichtungen zurtick.
Die Telepathologie auf Basis
der CCS-Telehealth-Plattform
kann bei der Optimierung der
Ubertragungs- und Kommuni-
kationsprozesse einen entschei-
denden Vorteil bieten.

Die Mehrzweck-Tele-
medizin-Infrastruktur
ermdéglicht die Nutzung
bundesweit etablierter
Losungen

Ein Netzwerk bedingt zwei
Komponenten: Die technische
bzw. organisatorische Moglich-
keit der Vernetzung einerseits
sowie die aktive Durchfiihrung
der Vernetzung (aktive Ver-
bindungsherstellung, Netz-
werkpflege) andererseits. Eine
Mehrzweck-Telemedizininfra-
struktur in Form einer inter-
operablen Plattform ermoglicht
beides und kennt keine regio-
nalen Grenzen im klassischen
Sinn, wie sie zum Beispiel in
der Marktstruktur der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zum
Teil noch existieren. Eine im
Idealfall bundesweit etablierte
Losung ist somit aus Effizienz-
gesichtspunkten naheliegend,
sowohl hinsichtlich der zugrun-
deliegenden Technik als auch
der implementierten Prozesse.
Ziel der Etablierung der Basi-
sinfrastruktur ist, die Hiirden
der Integration einer neuen Te-
lemedizinanwendung sowie
den Aufwand des Informations-
austauschs zu senken. Damit
steigt auch die theoretische Ma-
ximalgrofie des Netzwerks. Da
es sich bei den priméaren Akteu-
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ren jedoch immer um Mediziner
handelt, kommt den beglei-
tenden Institutionen eine hohe
beratende und unterstiitzende
Bedeutung zu. Die komplexen
Fragestellungen der IT-Land-
schaft, des Datenschutzes und
der IT-gestiitzten Prozessabbil-
dung sind nur partnerschaftlich
zu bewdltigen.

In einigen Bundesldndern bie-
ten etablierte Schlaganfallnetze
sowie radiologische oder neu-
roradiologische Zweitbefun-
dungsnetze seit vielen Jahren
eine effiziente Austauschplatt-
form zwischen Fachérzten. Das
Spektrum wird durch die Tu-
morkonferenzen ergidnzt, wie
sie von allen Comprehensive
Cancer Centers und vielen ande-
ren Einrichtungen standardma-
Big durchgefiihrt werden. Neu
sind Ansétze, dermatologische,
pathologische und neurologi-
sche (jenseits des Schlaganfalls)
Konsultationen telemedizinisch
zu organisieren und mit der no-
tigen Austauschinfrastruktur zu
versehen.

Im Bereich des Telemoni-
toring gibt es ebenfalls etablierte
Anséatze, Parkinson- oder Dia-
betespatienten nach einer statio-
ndren Medikationseinstellung
im hduslichen Setting weiter zu
betreuen. Der Indikationsaus-
wabhl sind wenige grundsitzliche
Grenzen gesetzt. Insbesondere
die Ubertragung von sensori-
schen Informationen jenseits
von Bild und Ton ist noch nicht
gelost, sodass zum Beispiel die
Bewertung bestimmter Wund-
konstellationen ausscheidet.

Finanzierung von
Innovation und Betrieb

In der heutigen Regelvergii-
tung ist die Refinanzierung
telemedizinischer oder vernet-
zender Aktivitdten nur in ganz
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wenigen Konstellationen (z.B.
Schlaganfallnetze) gegeben. Al-
ternativ wird Telemedizin im
laufenden Betrieb primaér tiber
Selektivvertrdge vergiitet. Die
Refinanzierung solcher Bemii-
hungen rein tiber die Hebung
von Effizienzreserven ist sel-
ten moglich. Das in Arbeit be-
findliche E-Health-Gesetz der
Bundesregierung tragt dieser
Problematik ansatzweise Rech-
nung. Fir eine erfolgreiche
Etablierung ist aber auch ein
konkreter Umsetzungswille
seitens der Kostentrager und
Berufsverbande notwendig.
Dem berechtigten Interesse so-
wohl der Beteiligten als auch
der Kostentrdger an Nutzenbe-
wertungen oder Evaluationen
kommt die Entwicklung allge-
meinverwendbarer Evaluations-
grundsitze fiir telemedizinische
Vorhaben entgegen. Diese wur-
den im Rahmen des CCS-THOS-
Projektes in Kooperation mit
dem Zentrum fiir Evidenzba-
sierte Gesundheitsversorgung
Dresden unter der Leitung von
Herrn Prof. Jochen Schmitt ent-
wickelt und im Nachgang der
Projektphase allgemeinzuging-
lich kommuniziert.
Zusammenfassend ist festzu-
stellen, dass mit der allgemein-
verwendbaren, interoperablen
Telemedizinplattform als Ergeb-
nis des Projekts CCS Telehealth
Ostsachsen eine neue Qualitit
in der Zusammenarbeit von
Gesundheitsakteuren und im
Austausch zwischen Medizi-
nern und Patienten mdglich ist.
Zudem sind die Eintrittshiirden
fiir medizinische Ideenentwick-
ler in den telemedizinischen Be-
trieb somit geringer geworden.

Kontaktdaten der Autoren:

Dr. Olaf Miiller

Geschiftsfiihrer Carus Consilium Sachsen
GmbH

Fetscherstr. 74, 013707 Dresden

Prof. Dr. D. Michael Albrecht

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus,
Dresden
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VLK intern

Ausschreibung
fuar den
VLK-Zukunftspreis

2016

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

Die Auszeichnung wird jdhrlich ausgeschrieben und ist mit 3.000 € ausgelobt.

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

¢ Patientenversorgung

e Arztliche Fort- und Weiterbildung
¢ Engagement im VLK

* Lebenswerk

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

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

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

bis zum 31. Mai 2016

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

Der VLK-Zukunftspreis 2016 wird im Rahmen des 5. VLK-Bundeskongresses
am 15. Oktober 2016 in Berlin verliehen.
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05.10.2015, Frankfurt
Tafelrunde des Landesverbandes Hessen,
VLK-Teilnehmer: u.a. Dr. Matthias Giimmer

10.10.2015, Basel
ADHOK-Sitzung
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

12.10.2015, Diisseldorf
Telefonkonferenz VLK-Prasidium

22.10.2015, Berlin
10:00 Uhr: Arbeitsgruppe , Zielvereinbarungen in Chefarztvertragen”,
VLK-Teilnehmer: Prof. Hans-Fred Weiser, Rechtsanwalt Norbert Miiller, Gerd Norden

15:00 Uhr: Gespréach mit HGF des Marburger Bundes,
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Michael Weber, Prof. Dr. Dietrich Paravicini,
Gerd Norden

03.11.2015, Berlin
Finanzierungsausschuss der DKG, VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

12.11.2015, Diisseldorf
Eroffnungspressekonferenz MEDICA /Krankenhaustag VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

13.11.2015, Miinchen
Gespréach mit der Gesundheitsministerin des Freistaates Bayern,
VLK-Teilnehmer: Dr. Michael Weber, Gerd Norden

16. -19.11.2015
38. Deutscher Krankenhaustag, VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser,
Dr. Michael Weber, Dr. Erich Theo Merholz, Gerd Norden

23.11.2015
Telefonkonferenz Vorbereitung 5. VLK-Bundeskongress

24.11.2015, Berlin
Sonderinformationsveranstaltung der Arztekammer zur GOA-Novelle
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden
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25.11.2015, Berlin
Mitgliederversammlung der Landesverbdnde Berlin und Brandenburg,
VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Giinter Scholtes, Gerd Norden

01.12.2015, Berlin
Vorbesprechung G-BA
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

01.12.2015, Diisseldorf
DKI-Haushaltsausschuss, VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

02.12.2015, Berlin
G-BA-Sitzung,
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

04.12.2015, Weimar
Festakt zum 25-jahrigen Bestehen der 3 mitteldeutschen Landesverbénde,
VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prof. Dr. Reinhard Fiinfstiick, Dr. Michael Weber,
Dr. Wolf-Dieter Hirsch, Dr. Frank Lange, Gerd Norden

05.12.2015, Weimar
Mitgliederversammlung der 3 mitteldeutschen Landesverbande,
VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Reinhard Fiinfstiick, Dr. Frank Lange, Dr. Wolf-Dieter Hirsch,
Dr. Bernd Klinge, Gerd Norden

08.12.2015, Berlin
DKG-Fachausschuss fiir Medizin, VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

10.12.2015, Diisseldorf
6. Sitzung des VLK-Prasidiums, VLK-Teilnehmer: Mitglieder des Préasidiums

11.12.2015, Diisseldorf
DKI-Kuratorium, VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

15.12.2015, Berlin
GDK-Verwaltungsrat, GDK-Gesellschafterversammlung, ADK-Mitgliederversammlung,
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden
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telefon 04261 41417-50
arenz gmbh telefax 04261 41417-17

www.creativ-studio-arenz.de

lhr Unternehmen im Internet
zum Beispiel Base One

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

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

_Rufen Sie uns an.
Wir beraten Sie gerne!

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

Heinrich-Schelper-StraBe 2 - 27356 Rotenburg

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

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