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Editorial

Eins, zwei, drei im Sauseschritt / Lauft die Zeit; wir laufen mit.” -
Daran hat sich seit Wilhelm Busch augenscheinlich nichts gedndert.
Im Gegenteil: Inzwischen sehen wir Innovationen binnen kiirzester
Zeit die Welt erobern und ebenso rasch wieder zu alten Hiiten werden.
Das Faxgerit beispielsweise, oder die Videokassette... Verstaubte Erin-
nerungen an eine — gefiihlt — langst vergangene Epoche. Kein Grund zu
Melancholie, aber ein Hinweis darauf, wachsam zu sein und nicht auf
jeden Trend aufzuspringen, nur weil er gerade von den Medien oder
einer hektischen Beraterszene zur , Innovation des Jahrhunderts” hoch-
stilisiert wird.
rotzdem: Ein Megatrend ldsst sich erkennen, von dem wir jetzt
schon wissen, dass er in der Tat die Arbeitswelt und die sozialen
Beziehungen nachhaltig bestimmen und verdndern wird: die so
genannte Digitalisierung. Und was wére der VLK fiir ein Verband, wenn
er nicht auch diese Entwicklung priifen, aufgreifen und zum Nutzen sei-
ner Mitglieder adaptieren wiirde? Deswegen darf ich Ihnen heute auch
ganz neue , Produkte” vorstellen, mit denen der VLK Thnen das Leben zukiinftig noch einfacher machen
und den Dialog mit Ihnen intensivieren mdochte:
Is erstes wire hier unser neues Veranstaltungsangebot der , Webinare” zu nennen. Immer aufwendi-
ger wird es, sich ,,physisch” zu treffen, um aktuelles Wissen zu vermitteln und die Trends der Zeit
aus unterschiedlichen Perspektiven zu beleuchten. Das ist aber dank der immer schneller werden-
den Internetverbindungen gar nicht mehr nétig: Ton, Bild und Foliensatze konnen inzwischen in den mei-
sten Regionen synchron tibertragen werden, so dass Sie sich dank unseres zukiinftigen Webinar-Angebots
fiir ein VLK-Seminar nicht mehr in physische Bewegung setzen miissen: Die VLK-Botschaften kommen
zu Thnen, und wir wiirden uns freuen, wenn wir Sie mdoglichst oft direkt in Threm Biiro mit hilfreichen
Informationen versorgen konnten. Schauen Sie einfach auf unserer Webseite vorbei und priifen Sie unser
Angebot!
ielleicht ergibt sich aus diesen Webinaren ja tatsdchlich auch so etwas wie ein regelméafliger Online-
Stammtisch, bei dem das Tagesgeschehen kurz reflektiert werden kann. Gerade in der aktuellen Si-
tuation wire eine solche engmaschige und rasche Kommunikation hilfreich. Denn Ihnen wird sicher
nicht entgangen sein, dass der VLK maf3geblich an Beschliissen des 119. Deutschen Arztetages in Hamburg
beteiligt gewesen ist, in denen es um das wachsende Spannungsverhiltnis zwischen einer medizinisch-
ethischen Patientenbehandlung und der fortschreitenden Okonomisierung (eher schon Kommerzialisie-
rung) der Krankenhauswelt ging. Da jeder einzelne Kollege sich hier in seinem beruflichen Umfeld einem
immer grofieren Druck ausgesetzt sieht, sind wir — auch zur politischen Vermittlung der Situation — auf
Ihre Berichte und den engen Dialog mit Ihnen notwendig angewiesen.
iesem engen Dialog dienen auch zwei weitere neue ,digitale Angebote”, auf die ich Sie heute auf-
merksam machen mdochte: Der VLK ist namlich jetzt auch in den beiden wichtigsten sozialen Netz-
werken der Berufswelt vertreten: bei Xing und bei LinkedIn. Hier haben wir die Moglichkeit, sehr
rasch iiber aktuelle Entwicklungen und Aktivitaten zu berichten und die Tagespolitik gewissermaflen ,,in
Echtzeit” kommentieren und begleiten zu kénnen. Wenn Sie selbst schon Mitglied in einem dieser Netz-
werke sind (und wir finden hier tatsdchlich mehr VLK-Mitglieder als wir dachten), wiirde ich mich tiber
einen Besuch freuen: https:/ /www.xing.com/profile/HansFred_Weiser2 oder
https:/ /delinkedin.com/in/prof-dr-hans-fred-weiser-609814121
nd im Prinzip ist es ja dann doch ,wie frither”: Man kommt vorbei und lasst eine Visitenkarte da.

Auf Thren digitalen Besuch freut sich — mit besten Griifsen /
/ (7 g Ve <
thr /fw( - ¥l s
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Webinar als Fortbildungsinstrument
Durch die technische Voraussetzung einer
unbegrenzten Teilnehmerzahl eignet sich ein
Webinar auch fiir grofie Veranstaltungen.
Besonders im Fort- und Weiterbildungsbereich
beginnt sich dieses Produkt zu etablieren.

E Foto: © WoGi/fotolia.com

Chefarzte sind keine ,, Key Account Manager”
Ethisch verantwortungsbewusste Medizin kennt
nicht den Verkauf von Diagnose und Therapie

zur Prestigesteigerung oder Gewinnmaximie-
rung des Unternehmens Krankenhaus!

Diese Aussage des Prasidenten des VLK im Rah-
men seines Gastvortrages beim 119. Deutschen
Arztetag wurde mit viel Beifall bedacht.

Quelle: L et V Verlag

119. Deutscher Arztetag
Hamburg

Komplizierte und konfliktbehaftete
Verhandlungen sind zu erwarten

Das seit dem 01.01.2016 in Kraft getretene KHSG
wird erhebliche Verdnderungen in Bezug auf die
Betriebskostenfinanzierung der Krankenhéduser
mit sich bringen. Der Autor zeigt auf, wie sich die
verschiedenen Eingriffe in die Kalkulationsme-
thodik und die Neuausrichtung der Finanzierung
von Leistungsveranderungen auswirken werden.

Kein lex speciales fiir Speziallaborleistungen
Fiir die Anwesenheit des Arztes im Labor wah-
rend des Untersuchungsganges findet sich in der
GOA nach Auffassung des Landgerichts Diissel-
dorf keine Stiitze. Kleinere Krankenh&user, die

sich keinen eigenen Laborleiter leisten konnen und
einen klinikleitenden Chefarzt auch mit der Labor-
leitung betraut haben, kénnen zunédchst aufatmen.
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Personen und Hintergrinde

Neuer Vorsitzender des Landesverbandes

Rheinland-Pfalz

Die Mitgliederversammlung des
Landesverbandes Rheinland-Pfalz
im VLK wihlte am 21.04.2016 in
Trier Herrn Professor Dr. Hans-
Peter Busch, ehemals Chefarzt der
Radiologie/Neuroradiologie im
Krankenhaus der Barmherzigen Brii-
der Trier, zum neuen Vorsitzenden
des Landesverbandes Rheinland-
Pfalz im VLK.

Prof. Busch folgt damit in dieser
Funktion Herrn Dr. Peter Allero-
edder, der zwischenzeitlich seinen
Arbeitsschwerpunkt in die Schweiz
verlagert hat.

Medizinischer Versorgungsbedarf steigt schneller als die Zahl der Arzte

,Die Zahl der Arzte steigt,
aber der Bedarf steigt schneller”.
So fasste Prof. Dr. Frank Ulrich
Montgomery, Prasident der Bun-
desdrztekammer, die Ergebnisse
der Arztestatistik fiir das Jahr 2015
zusammen. Wie aus den Daten der
BAK hervorgeht, erhohte sich die
Zahl der bei den Landesdrztekam-
mern gemeldeten drztlich tatigen
Mediziner im vergangenen Jahr nur
leicht um 1,7 %. Das bedeutet einen

Anstieg auf nunmehr 371.302 bun-
desweit. Davon arbeiteten 189.622
im Krankenhaus. Ambulant tatig
waren 150.106 Arzte. Gleichzeitig
stieg die Zahl der Behandlungsfalle
kontinuierlich an, und ein Ende
dieses Trends ist nicht in Sicht. Zwi-
schen 2004 und 2014 erhohte sich
die Zahl der ambulanten Behand-
lungen in Deutschland um 152 Mio..
Ahnlich sieht es in den Kranken-
hausern aus. Die Unternehmensbe-

Deutsches Krankenhausverzeichnis aktualisiert

Das Deutsche Krankenhausver-
zeichnis (DKV) wurde aktualisiert
und nutzerfreundlicher gestaltet. Es
bietet Patienten und einweisenden
Arzten umfassende Informationen
iiber die Leistungen der Kranken-
héuser in den Regionen und deutsch-
landweit. Fast 4 Mio. mal wurde das
Verzeichnis jahrlich aufgerufen.

,Die Datenbestiande aus den so-

genannten strukturierten Qualitats-
berichten sind fiir Patienten nicht
leicht verstandlich. Im DKV bieten
wir aber leichte Suchmoglichkei-
ten. Mit einer umgangssprachlichen
Umschreibung kénnen Krankheits-
bilder und passende Krankenhau-
ser gefunden werden. Was das DKV
einmalig macht, ist die Moglichkeit
der Krankenhduser, ihre Daten stetig
zu aktualisieren. Damit ist das DKV

Dr. Jonitz mit Bundesverdienstkreuz

ausgezeichnet

Der Prisident der Arztekammer
Berlin, Dr. Giinther Jonitz, hat das
Verdienstkreuz am Bande des Ver-
dienstordens der Bundesrepublik
Deutschland erhalten. Der Berli-
ner Senator fur Gesundheit und
Soziales, Mario Czaja, tiberreichte
Jonitz die Auszeichnung am Mitt-
woch im Rahmen einer feierlichen
Veranstaltung in der Arztekammer
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Berlin. ,Wir ehren damit einen
Arzt, der sich herausragende Ver-
dienste um das deutsche Gesund-
heitswesen erworben hat”, sagte
Czaja in seiner Dankesrede. ,Die
Gemeinwohlbindung der Arzte-
schaft ist Jonitz ein ganz personli-
ches Kernanliegen, fiir das er sich
in herausragender Weise enga-
giert”, erklarte Czaja.

ratung Deloitte prognostiziert bis
zum Jahre 2030 eine Zunahme der
Fallzahlen im stationdren Bereich
um mehr als 12 %. Verantwortlich
dafiir ist vor allem der steigende
Behandlungsbedarf einer alternden
Gesellschaft. Im Jahr 2015 betrug
der Anteil der iiber 60-jahrigen Pa-
tienten in den Krankenh&usern 51,5
%. Bis zum Jahr 2030 erwarten die
Experten von Deloitte einen Anstieg
auf 60,8 %.

eine Suchmaschine, die mit tagesak-
tuellen Daten arbeitet. Und es ist das
einzige Verzeichnis in Deutschland,
das die Suche auch in einer eng-
lischsprachigen Version erlaubt”, so
der Hauptgeschiftsfiihrer der DKG,
Georg Baum.

Das DKV ist unter www.deut-
sches-krankenhaus-verzeichnis.de
zu finden.

Arzt und Krankenhaus 3/2016



Dr. Babett Ramsauer und Dr. Thilo Gréning
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Webinar - die Zukunft der
Fort- und Weiterbildung?

Stellen Sie sich vor, ein Kongres-
svortrag mit tausend angemel-
deten Teilnehmern und keiner ist
da... Dann handelt es sich unter
Umstianden um ein Webinar. Ein
Webinar ist das Abhalten eines
Seminars im World Wide Web
iber das Internet. Das Wort
ist ein Neologismus von Web
(World Wide Web) und Seminar
und seit 2003 als Wortmarke ein-
getragen.

Das Besondere ist, dass auch
auf der internetbasierten Vor-
tragsform eine interaktive Teil-
nahme mit einer beidseitigen
Kommunikation zwischen den
Vortragenden und den Teilneh-
mern moglich ist. Neben der
Ubertragung des Tons ist die
Ubertragung des Bildes, also
der Prasentationfolie oder als
Video/Filmiibertragung mog-
lich. In kleinerem Teilnehmer-
kreis sind auch Livebilder der
Redner zusétzlich oder wechsel-
weise zur Prasentation eine tech-
nische Moglichkeit.

Sowohl die Ton- als auch die
Bildiibertragung erfolgen tiiber
das Internet, die Liveubertra-
gung der Redner iiber Web-
camara des PC. Somit ist die
einzige Voraussetzung zur Teil-
nahme eine Internetverbindung
plus PC, Tablet-PC oder Smart-
phone, also ein internetfdahiges
Kommunikationsgerat. Uber
Softwareanbieter als Cloudlo-
sung wird die Teilnahme und
die Ubertragung ermoglicht.
Die Moderatoren des Webinar
konnen iiber die Zuteilung der
Sprechrechte oder auch gezielte
Freischaltung des Monitor die
Teilnehmer aktiv in die Diskus-
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sion zuschalten. Dazu werden
als Toniibertragung sowohl Te-
lefonschaltungen wie auch com-
puterangeschlossenen Headsets
genutzt. Auch mehrere Perso-
nen konnen gleichzeitig Themen
erOrtern, weitere Interaktions-
moglichkeiten bestehen via Chat
oder als ad hoc Umfragen.

Webinar als
Fortbildungsinstrument

Durch die technische Voraus-
setzung einer unbegrenzten
Teilnehmerzahl eignet sich ein
Webinar auch fiir grofse Veran-
staltungen. Besonders im Fort-
und Weiterbildungsbereich
beginnt sich dieses Produkt zu
etablieren. Weitere Felder stellen
Analysegesprache, Produktein-
fithrungen und e-Learning dar.

Um diese Entwicklung weg von
der lokalen Veranstaltung hin zu
einer weltweiten Teilnahme zu
verstehen, sollten einige spezi-
elle Punkte genauer betrachtet
werden.

Die Organisation eines Webi-
nar iiber den Softwareanbieter
erfordert einen vertraglichen
Zusammenschluss. Potentielle
Teilnehmer miissen sich fiir die
angebotene Veranstaltung an-
melden. Dies geschieht meist
iiber die Internetseite des We-
binaranbieters. Eine solche An-
meldung kann auch noch sehr
kurzfristig, gewohnlich auch in
der schon laufenden Veranstal-
tung erfolgen. Limitierung oder
Einschrankungen der Teilnahme
ist tiber spezielle Zugangsbe-
rechtigungen moglich. Auch

Wwww.praxis-groening.de

Foto:

Dr. Thilo Gréning

konnen Teilnahmegebiihren er-
hoben werden.

Eine kurzfristige Zuschaltung zu
speziellen Seminarpunkten, ein
kurzes Statement eines Spezia-
listen, die verspétet Teilnahme,
ein verfrithter Ausstieg ist, ge-
messen an dem Aufwand, leicht
zu bewerkstelligen. Wer macht
schon gerne eine Reise {iiber
mehrere hundert Kilometer fiir
eine Stellungnahme von 10 Mi-
nuten?

Man kann es schon die beson-
dere Psychologie der Teilnahme
an einem Webinar nennen. Sie
zeichnet sich aus durch Schlag-
worte wie Freiheit, Individuali-

104



Titel

tat, Flexibilitat und Okonomie.

In der Zeitverknappung, oder
nennen wir es besser die Not-
wendigkeit eines effektiven Zeit-
management, ist es von groﬂem
Vorteil sich zu ausgewdhlten
Teilen einer Veranstaltung ein-
zuloggen. Hat man doch in einer
Veranstaltung im klassischen
Kontext eher die Hemmung den
Redner nicht durch das Verlas-
sen des Raumes oder das zu Spét
kommen zu irritieren oder sogar,
ohne es zu wollen, ihm das Ge-
fiihl des Desinteresse zu vermit-
teln, so ist das in der Anonymitét
eines Webinar ohne weiteres
moglich. Die aktive und passive
Teilnahme ist, bedingt durch die
technische Voraussetzung von
jedem Ort der Welt moglich.
Somit konnen nicht nur Speziali-
sten, die an anderen Orten leben
ohne Problem zugeschaltet wer-
den sondern auch die tempo-
rare Abwesenheit bedingt durch
Urlaube, Teilnahme an anderen
Seminaren, Anwesenheitspflicht
am Arbeitsplatz macht eine Teil-
nahme an einem (Webinar) Se-
minar trotzdem moglich.

Fiir Spezialisten, die in ande-
ren Liandern ihr Tatigkeitsfeld
haben, ist die Zuschaltung in

ein Webinar normalerweise kein
Problem auch wenn eine Vorort-
teilnahme moglicherweise durch
die Distanz zum Veranstaltungs-
ort nicht stattfinden konnte.

Betracht man nun die besondere
Moglichkeit die ein Webinar fiir
die Organisation und Bereitstel-
lung von Fortbildungsveranstal-
tungen im medizinischen Sektor
bietet, so ist es fiir Mediziner von
immenser Bedeutung, immer auf
dem neuesten Wissensstand zu
bleiben, zu ihrem eigenen Nut-
zen und fir die Patienten. Medi-
zinische Berufe sind — mehr noch
als viele andere Berufe — standi-
ges Lernen, niemals endende
Fortbildung.

Fiir eine gute medizinische Ver-
sorgung der Bevolkerung ist
eine hohe Qualitiat an die arztli-
che Weiterbildung und Fortbil-
dung gefordert. Eine Teilnahme
an Fortbildungsveranstaltung
ist durch die deutliche Arbeits-
verdichtung nicht mehr gewihr-
leistet. Was vor Jahren noch
moglich war, die Teilnahme an
einem mehrtigigen Kongress,
auch fiir Weiterbildungsassi-
stenten, ist inzwischen selbst fiir
Arzte in leitender Position nicht
mehr zu garantieren. Dienst-
pldane und Arbeitszeitregelun-

Quelle: Prof. Dr. M. Abou-Dakn, Berlin
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gen lassen kaum Freiraum fiir
Abwesenheiten aus der Klinik
und Praxis zu. Betrachtet man
andererseits den Bedarf, so ist
besonders durch Spezialisie-
rung in vielen Bereichen keine
allumfassende Ausbildung mehr
bereitzustellen. Sehr kleine Klini-
ken, mit noch engeren Personal-
schliisseln konnen oft sogar gar
nicht mehr das gesamte Spek-
trum des Fachgebietes anbieten.
Trotzdem besteht eine Pflicht
an der Teilnahme von Fortbil-
dungsveranstaltungen die in
regelmédfliigen Abstdnden bei
den zustindigen Arztekammern
nachgewiesen werden muss.
Medizinische Fort- und Weiter-
bildung tiber Webinare 16sen
diese geschilderten Probleme
weitestgehend. Die Teilnahme
bedeutet lediglich die Freistel-
lung fiir den tatsdchlichen Zeit-
raum der Fortbildungen. Es
ermoglicht sogar die Einspie-
lung des Seminars in die Praxis
oder Klinik und fungiert somit
gleichzeitig als klinikinterne
Fortbildungsmoglicheit und
bringt damit alle Kollegen auf
einen gleichen Wissenstand. Der
,Bericht von der Kongressreise”
der die zu Hause gebliebenen
Kollegen tiber die Kongresshigh-
lights informieren soll findet ja
héufig nicht in der Ausfiihrlich-
keit statt.

Dienstausfille sind nur auf das
Notwendige bzw. die Dauer der
Veranstaltung beschrankt. Eine
CME -Zertifizierung ist auch im
Webinar moglich. Uber die Arz-
tekammer wird nach Vorlage der
Programminhalte eine Zuteilung
von CME-Punkten ermoglicht.
Die Fortbildungsanmeldung der
arztlichen Teilnehmer erfolgt
einmalig unter Angabe der per-
sonlichen EFN-Nummer. Am
Ende der Veranstaltung wird
ein Password eingeblendet tiber
das die Arzte ihre Fortbildungs-
punkte beantragen koénnen. Im
Anschluss an die Veranstaltung

Arzt und Krankenhaus 3/2016



werden dann die erworbenen
Fortbildungspunkte auf elektro-
nischem Weg an die Bundesarz-
tekammer gemeldet..

Eine Evaluation, wie sie von
den Arztekammern gefordert
wird, ist ebenso moglich. Ein
Highlight ist, dass die Bewer-
tung zeitnah den Referenten zur
Verfligung gestellt werden kann.
Somit erhalten die Referenten
ein wichtiges Feedback zu Threm
Vortrag, auch wenn sie das Au-
ditorium nicht vor Ort vor sich
haben. Die Evaluationen erfol-
gen in der Regel objektiver, da
sie vollig anonym per Internet
erstellt werden.

Welche technischen Vor-
aussetzungen sind nétig?

Anbieter von Webinar-Software
sind unter anderem Citrix,
Adobe, Spreed, edudip, nutu-
cate, Lindenbaum und WebEXx.
Diese bieten alle die notwendige
Software und Plattform fiir die
Planung und Organisation eines

Webinars an. Die Spektren und
die Serviceangebote variieren
jedoch. Nach Vertragsabschluss
mit dem Anbieter kann der
Webinarorganisator ein Webi-
nar iiber die Plattform einrich-
ten. Das Angebot des Webinar
muss gewohnlich von dem We-
binaranbieter selber beworben
werden. Die potentiellen Teil-
nehmer melden sich, internetba-
siert, fir die Teilnahme an und
erhalten iiber das Softwarepro-
gramm einen Einwahllink. In
den meisten Fallen werden {iiber
ein Event-Einladungsmanage-
ment Erinnerungsmails auto-
matisch vor dem Seminar an die
angemeldeten Teilnehmer ver-
schickt. Die direkte Teilnahme
erfolgt dann via Internet iiber
die Anwahl des Links. Uber den
Teilnehmerlink, gelangt der Teil-
nehmer direkt auf die Plattform,
auf der das Seminar abgehalten
wird. Als technische Vorausset-
zung ist lediglich ein Internet-
zugang und ein internetfahiges
Kommunikationsgerdt notwen-

Titel

dig. Bei einer zu geringen Band-
breite der Internetverbindung
des Teilnehmers kann es zu einer
verzogerten Bildiibertragung
kommen. In solchen Fillen kann
die Toniibertragung tiiber Tele-
fontibertragung eine gangbare
Losung sein. Da zunehmend In-
ternetverbindungen mit ausrei-
chender Bandbreite vorhanden
sind, ist dies ein immer seltener
werdendes Problem. Solche Te-
lefonkonferenzen werden in der
Regel tiber die gleiche Webinar-
Software zur Verfligung gestellt.
Fiir die Referenten ist die Ein-
wahl in gleicher Weise moglich.
Auch sie erhalten einen Ein-
wahllink der sie als , Diskussi-
onsteilnehmer” identifiziert. Alle
Diskussionsteilnehmer konnen,
schon vor der Freischaltung des
Webinar, im geschiitzten Raum
untereinander und mit den Or-
ganisatoren Kontakt aufnehmen
und noch letzte Details fiir die
anstehende Veranstaltung unter
Ausschluss des Auditoriums
abzusprechen. Der/die Organi-

nichts

Kosten der Veranstaltungen

Entfernung der Veranstaltungen

Fortbildungsinhalte nicht relevant

Sonstiges (bitte angehen)

erhohte Arbeitsverdichtung / keine Zeit

Was halt Sie davon ab Fortbildungen zu besuchen
(Mehrfachantwort moglich)?

5,03%

mehr Zeit fur Freunde /Familie gewlnscht

15,90%

Quaiitét der Veranstaltungen nicht gut genug - [2ERR

I:I 7,24%

0% 10% 20% 30% 40%

45,07%

50% 60% 70% 80%

65,79%

53,52%

62,58%

90% 100%

Quelle: Umfrage ,Zukunft Fort- und Weiterbildung” GYN TO GO, 22.11.15 - 28.11.15, n = 504
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satoren haben die Moglichkeit
das Webinar zu starten, Diskus-
sionsteilnehmer in den Mode-
ratorenstatus zu bringen und
die Mikrophone der Teilnehmer
stumm oder aktiv zu schalten.
Wahrend der laufenden Session
sind ad-Hoc Umfragen unter
den Teilnehmern méoglich die
direkt ausgewertet werden und
in die Session mit aufgenom-
men werden konnen. Wahrend
des Referates konnen einzelne
Mikrophone aktiv geschaltet
werden um mogliche Zwischen-
fragen einzuspielen. Fragen die
per Chat gestellt werden, sind
dem Organisator zugdnglich
und er kann diese dann in die
Diskussion mit einfliefSen lassen.
Besonders die Fragemoglichkeit
iiber den Chat ermoglicht es
Fragen zu biindelnd und damit

eine Redundanz, wie man sie
von so mancher Vorortveran-
staltung kennt, zu vermeiden.
Die Anonymitét der Teilnahme
vom eigenen PC, aber auch die
Moglichkeit des Chat ist fiir viele
Teilnehmer ein angenehmes
Modul gewisse Hemmungen
bei der Frage an den Referenten
zu tiberwinden und fiihrt oft
zu sehr regen Diskussionen am
Ende der Veranstaltungen.

Okonomische und
zeitliche Vorteile

In dem bisher Geschilderten
wurde schon mehrfach der Fak-
tor Zeit und Okonomie erwihnt.
Da aber gerade hier so unschlag-
bare Argumente fiir die Etablie-
rung eines Webinars liegen und
darin auch sicher die Ursache

GYN TO GO - Santa Barbara, Californien

zu finden ist, dass die Durch-
fiihrung und Verbreitung der
Webinare so extrem gut ange-
nommen werden, lohnt sich ein
tieferer Einblick in diese Thema-
tik. Fiir eine Teilnahme an einer
wohnortfernen Veranstaltung,
mit einer Anreise von mehr als
400 km ist gewohnlich eine Rei-
sezeit fiir eine Strecke, egal ob
per Bahn, PKW oder Flug, von
vier Stunden von Haustiir bis
zum Kongressort zu kalkulie-
ren. Bei einer Vortragsdauer
unter zwei Stunden ist eine Ab-
reise am gleichen Tag moglich,
ansonsten wird auch noch eine
Ubernachtung notwendig. Bei
Abreise am gleichen Tag ist also
,lediglich” ein Arbeitstag zu
kalkulieren, ansonsten zwei. Da-
neben miissen Verpflegungsko-
sten und Raummiete, umgelegt
auf die potentiellen Teilnehmer,
noch berechnet werden. In der
Summe ergibt sich daraus ein
finanzieller Aufwand pro Teil-
nehmer von 670,00 € fur eine
Veranstaltung von zwei Stunden
Dauer. (Vgl. Abb 1.)

Neben den 6konomischen und
zeitlichen Faktoren sollten auch
Aspekte der Familienfreundlich-
keit und der sogenannten Paral-
lelisierung von Tatigkeiten bei
der Teilnahme an einem Webi-
nar nicht unerwahnt bleiben. Die
Teilnahme an einem Webinar
von zu Hause ermdoglicht in den
meisten Féllen eine gleichzeitige
Beaufsichtigung der Kinder. Der

Webinar Faktor Zeit Webinar Faktor Okonomie
« Zeitersparnis * Arbeitszeit 250,00 €/Tag
— Aktive Veranstaltungszeit 2 Stunden « Reisekosten 200,00 €
—Anreise @ 4 Stunden « Ubernachtungskosten 100,00 €/Nacht
—::Erelse " @4 St1unden « Raummiete 20,00 - 50,00€
- Arg;zf:g . * Verpflegung 70,00 €/Person
* Summe 670,00 €
Abbildung 1
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finanzielle und organisatorische
Aufwand fiir eine Kinderbetreu-
ung eriibrigt sich. Miitter / Vater
auch in Elternzeit haben so die
Moglichkeit auf dem aktuellen
medizinischen Wissenstand zu
bleiben und nicht mit einen Jahr
,(Eltern)Auszeit” in den Beruf
zurtickzukehren.

Unter Parallelisieren von Tatig-
keiten mochten wir ein kurzes
Beispiel auffiithren. Trotz Teil-
nahme an einem Webinar ist eine
telefonische Erreichbarkeit, ohne
die Storung des Auditoriums,
moglich. Fragen konnen beant-
wortet, medizinische Entschei-
dungen gemeinsam diskutiert
werden. Von Arzten in hther ge-
stellter Position oder mit spezi-
ellen Aufgabengebieten wird ja
nicht selten eine Standby-Funk-
tion fiir schwierige Operatio-
nen/Eingriffe gefordert. In diese
Zeit ist parallel die Teilnahme
an einem Webinar moglich. Dies
nur zwei von vielen denkbaren
Moglichkeiten.

GynToGo eine
Onlinefortbildung
mit groBem Erfolg

Es gibt inzwischen eine wach-
sende Anzahl von Webinaren
auch im medizinischen Bereich.
Vor tber funf Jahren wurde die
Online-Fortbildung GynToGo
webinarbasiert gegriindet. Die
beiden Organisatoren wollten
ihren Kollegen und dem Nach-
wuchs in der Frauenheilkunde
unbedingt wieder die Moglich-
keit bieten, ganz unabhidngig
von finanziellen Hiirden oder
personellen Engpédssen in der
Klinik an wichtigen Fortbildun-
gen teilzunehmen. GynToGo ist
eine kostenfreie Online-Fortbil-
dungsplattform fiir Gynédkolo-
gen und frauenheilkundliches
Fachpersonal, die mittlerweile
Medizinern in aller Welt ermd&g-
licht, stets auf dem neuesten
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Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse zu bleiben. Das
Projekt erzielt in der Fachwelt
mittlerweile eine grofie Wirkung.
Die urspriingliche Idee, Fort-
und Weiterbildung wieder allen
zuganglich zu machen und auch
die hochspezialisierten Referen-
ten auf Dauer fiir das Projekt zu
gewinnen ist aufgegangen. Der
Anfang war mit 100 Lizenzen fiir
die Teilnehmer geplant. Schon
nach wenigen Wochen musste
auf tausend Lizenzen erweitert
werden und inzwischen liegen
hédufig mehr als tausend Anmel-
dungen pro Veranstaltung vor.

So wurde von einem Referen-
ten sehr treffend beschrieben:
,GynToGo ist ein einzigartiges
internetbasiertes Fortbildungs-
angebot fiir Geburtsmediziner
und Gynikologen. Die Effizienz
ist immens. Als Referent kann
ich einfach von meinem Ar-
beitsplatz aus praxisrelevant vor
internationalem Publikum refe-
rieren. Das Format ist also nicht
nur 6kologisch wertvoll, es ist
auch 0konomisch fiir Kliniken
und Praxen von riesigem Vorteil,
da keinerlei Anmeldegebiihren
und Reisekosten entstehen. Als
Referent leiste ich gerne meinen
Beitrag, weil es fiir mich eine

Titel

Ehre und Selbstverstandlichkeit
ist, dort honorarfrei vorzutra-
gen.

Mit Hilfe eines Onlinekonfe-
renzsystems, das die Plattform
GynToGo allen Teilnehmern zur
Verfligung stellt, werden jeden
Mittwoch live am Morgen und
am Abend die Fortbildungen mit
wechselnden Referenten tiber-
tragen. Bis zu 1.600 Mediziner
nehmen an den mittwochlichen
Video-Konferenz teil: Weiterbild-
ungsassistenten,niedergelassene
Arzte, Fachirzte, Oberirzte und
Chefarzte gehoren zu den Zuho-
rern, auch Hebammen und Stu-
denten haben das Portal fiir sich
entdeckt. Die Themen decken
alle Bereiche ab: Geburtshilfe,
Gynékologie und Endokrinolo-
gie. Die Teilnehmer machen sich
aus der ganzen Welt auf den vir-
tuellen Weg zu GynToGo.

Derzeit gibt es 7.046 registrierte
Nutzer. Bei einer Gesamtzahl
von 17.651 Gynédkologen laut
Bundesdrztekammer aus dem
Jahre 2014, bilden sich ca. 39,9%
der Gynékologen aus Deutsch-
land iiber GynToGo fort.

Im Kursjahr von GynToGo sind
neben den Mittwochs-Veran-

Hits

Germany

Austria
Switzerland
United States
Sweden
Brazil
Ukraine
Turkey

Luxembourg

Bosnia and Herzegovina

76 weitere Zeilen

Besucher Internetseite
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staltungen drei bis vier Spezial-
Themen die jeweils an einem
Samstagvormittag abgehandelt
werden eingeplant. Pro Kursjahr
finden tiber 100 Veranstaltungen
statt.

Nach iber fiinf Jahren ist der
Mittwoch in vielen deutschen
Kliniken und Praxen bereits
,GynToGo-Tag”. Arzte, die mitt-
wochmorgens keine Gelegen-
heit haben, an der Fortbildung
live teilzunehmen, erhalten am

Abend eine zweite Chance.

Durch die extrem hohe Akzep-
tanz dieses Fortbildungsme-
diums bei Teilnehmern und
Refernten in der Frauenheil-
kunde sollte die Zukunft in einer
Ausweitung auf andere Fachbe-
reiche liegen. Ein weiteres Ziel
ist die Implementierung dieser
Fortbildungsform in die Weiter-
bildungsordnung zum Facharzt,
um eine moglichst breite Grund-
ausbildung zu unterstiitzen.

An beiden Punkten sehen die
Organisatoren fiir die nachsten
Jahre eine wichtige Aufgabe. Die
Plattform UniToGo als Dach-
verband fiir die Beherbergung
der anderen Fachbereiche ist be-
reits gegriindet. Fachliche und
technische Unterstiitzung wer-
den die beiden Organisatoren
gerne iibernehmen. Es bedarf
allerdings begeisterter Arzte aus
anderen Fachgebieten, die auf
dieses grofsartige Portal mit auf-
springen wollen.

365.247

Summe berufstatige Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte ohne Gebietsbezeichnung
110.227

Innere Medizin 49.093

1/3 der Frauenarzte

Allgemeinmedizin 43.206

Berufstatige Arztinnen und

bildet sich regelmalig
uber GYN TO GO fort

Arzte nach Arztgruppen zum 31.12.2014, Quelle: Statistik der BAK
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Wie beim gemeinsamen
~FuBballgucken”

Interview mit PD Dr. Holger Maul, Vorsitzender des Landesverban-
des Hamburg im VLK und Chefarzt der Frauenklink des Kath. Mari-
enkrankenhauses Hamburg

1. Als Leiter der VLK-Ar-
e beitsgruppe , Frischer Wind”
haben Sie den Gedanken der
Durchfiihrung von Webinaren
ins Gesprach gebracht. Wie
kann der VLK diese Idee fiir
seine Ziele nutzen?

Meiner Meinung nach haben
viele Arzte Interesse daran, sich
berufspolitisch weiterzubilden,
um auch argumentativ auf Au-
genhohe zu sein. Die meisten
haben aber keine Zeit mehr, um
fiir Seminare ein ganzes Wo-
chenende zu opfern oder neben
dem ohnehin straffen Tagespro-
gramm noch zu reisen. Die Webi-
nare geben uns die Mdoglichkeit,
die Informationen zu Zeiten,
wo auch Klinikdrzte Zeit haben,
weiterzugeben. Und dies in hei-
mischer Atmosphdre vor dem
Computer, ohne Reisetdtigkeit
und ohne zusétzliche Kosten.

2. Haben Sie selbst schon an
e Webinaren teilgenommen?
Wie sind Ihre Erfahrungen mit
diesem Format?

Selbstverstandlich! Meine
Erfahrungen sowohl als Teil-
nehmer, aber auch als Referent
waren sehr positiv. Vor allem die
Moglichkeit, als Referent iiber
die Plattform auch Kontakt zu
den Zuhorern bzw. Zuschauern
aufzunehmen, habe ich sehr gut
gefunden. Am besten fand ich al-
lerdings, dass ich nicht gezwun-
gen war zu reisen, mich nicht
umziehen zu miissen. Natiirlich
fehlt beim direkten Austausch
mit den Kollegen zwar der Blick-
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kontakt, ein Austausch ist aber
moglich. Man kann tiber die We-
binarplattform Fragen stellen,
mitdiskutieren, sich einbringen.
Aber in erster Linie geht es bei
den Webinaren ja um Inhalte, um
konkreten Wissenszuwachs, um
Informationsvermittlung. Und
einmal ehrlich: wie intensiv wird
denn wirklich auf den ,regula-
ren” Veranstaltungen diskutiert.
Am allermeisten in den Kaffee-
pausen. Wem die Webinare allzu
,steril” sein sollten: Aus der
bisherigen Erfahrung mit Webi-
naren weif3 ich, dass oft ganze
Gruppen an Webinaren teilneh-
men: Qualitatszirkel, arztliche
Fortbildungen, der Kollegen-
kreis. Ahnlich wie beim gemein-
samen ,Fuflballgucken” trifft
man sich im kleineren oder gro-
Beren Kreis zum Webinar. Hier
konnen dann die Webinare als
Grundlage fiir dann unmittelbar
anschlieSende Diskussionen im
diesem Kreise sein. Probieren Sie
es aber selber aus: Der Kreativi-
tat sind eigentlich keine Grenzen
gesetzt, wenn man einmal die
Scheu davor verloren hat.

3. Welche konkreten Themen
e wird der VLK in diesem For-
mat anbieten?

Wir werden einen breite Pa-
lette an Themen abzubilden
versuchen. Das erste gemein-
same Brainstorming kam zu
folgendem Ergebnis: ,Perso-
nalrecruiting unter erschwer-
ten Bedingungen”, , Chefarzt
und MVZ-Tatigkeit”, ,Bilan-

PD Dr. Holger Maul

zen verstehen”, , Marketing als
Chefarzt”, ,Moglichkeiten der
Zuweiserbindung”, ,Clinical
Management”, ,Personalbedarf-
sanalyse” und vieles mehr. Wir
werden uns grofse Miihe geben,
dass auch die auf den ersten
Blick etwas sproderen Themen
verstandlich ,riiberkommen”.
Geeignete Referenten, die das di-
daktisch gut vermitteln konnen,
haben wir zuhauf in unseren ei-
genen Reihen oder kennen wir
durch unsere Tatigkeit. Selbst-
verstindlich sind wir fir alle
Themenvorschldge offen. Das
Schone an einer elektronischen
Plattform ist ja, dass man sich
sofort mit Vorschligen melden
kann. Wir werden versuchen,
diese soweit uns dies moglich
ist zu berticksichtigen. Wir ver-
sprechen uns von den Webina-
ren eine tatsiachlich vollkommen
neue Form des Austausches un-
tereinander.

4. Zu welchen Zeitpunkten
e soll dieses geschehen?
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Wir werden zundchst an ein-
zelnen Wochentagen eine Ses-
sion morgens und eine am
Abend veranstalten. Die ersten
3 Veranstaltungen werden uns
einen Eindruck davon verschaf-
fen, was gewiinscht wird, was
interessiert und worauf es den
Teilnehmern ankommt. Vermut-
lich werden sich nicht gleich am
Anfang hunderte Teilnehmer
zuschalten. Aber das haben die
Griinder von GynToGo, die den
diesjahrigen Zukunftspreis des
VLK erhalten werden, auch ge-
dacht und mussten schon nach
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wenigen Sitzungen zusétzliche
Softwarelizenzen kaufen, um
die hohe Nachfrage decken zu
konnen.

5. Konnen fiir die Teilnahme
e an Webinaren auch CME-
Fortbildungspunkte vergeben
werden?

Den Kollegen von GynToGo
ist es gelungen, ihre Veranstal-
tung von der Arztekammer zer-
tifizieren zu lassen, damit die
Teilnehmer Fortbildungspunkte
erhalten. Das werden wir auch
versuchen und wir gehen davon

aus, dass dies auch ge-
lingen wird. Wir
glauben, dass
nichts dagegen
spricht und dass
auch die Arz-
tekammern das
so sehen. Wieso
auch nicht?

6. Wie lasst sich

e der Erfolg eines

Webinares mes-
sen?

Am ehesten
durch die Zahl der
Teilnehmer und
durch die Riick-

Foto: © THesIMPLIFY/fotolia.com

meldungen. Wenn ein Thema
,floppt”, dann weiff man das
sofort anhand der Zahl der An-
meldungen. Man konnte dann
sofort gegensteuern, das Thema
noch einmal prézisieren. Die
Webinare schaffen eine gewisse
Transparenz, sie schaffen mehr
Austausch als die meisten realen
Seminare.

7. Erfolgreiche Durchfiihrung
e der ersten VLK-Webinare
vorausgesetzt — wird der VLK
Webinare zu einem festen Be-
standteil seines Informations-
angebotes ausgestalten?

Ich bin tiberzeugt davon, dass
die Webinare nicht ,floppen”
werden. Die Mitglieder des
VLK sind intelligent, wissbe-
gierig, innovativ, kreativ und
jederzeit bereit sich mit Neuem
auseinanderzusetzen. Diese Ei-
genschaften sind ja geradezu
Voraussetzung, um iiberhaupt
fiir eine Mitgliedschaft in unse-
rem Verband in Frage zu kom-
men. Insofern glaube ich, dass
wir genau das Richtige haben,
was unseren Bedarf an Infor-
mation und Austausch in Zeiten
immer knapperer zeitlicher Res-
sourcen zu befriedigen.
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Gast-Vortrag von Prof. Dr. Hans-Fred Weiser am 26.05.2016
im Rahmen des 119. Deutschen Arztetages in Hamburg

J,Leitende Krankenhausarzte
im Konflikt zwischen
Medizin und Okonomie”

Wettbewerb versus Gesundheitsflrsorge

Leider wurde bei der politisch
initiierten Okonomisierung un-
seres Gesundheitswesens, d.h.
des gewollten und der giiterori-
entierten Okonomie entliehenen
,Wettbewerbs” die Kernfrage,
ndmlich wie lassen sich Gesund-
heitsfiirsorge und Wettbewerb
unter einen Hut bringen, von
den politischen Entscheidungs-
tragern der damaligen grofien
Koalition komplett ausgeblen-
det.

Wettbewerb wurde im Wett-
streit zwischen medizinischen
und wirtschaftlichen Notwen-
digkeiten zum unfehlbaren
Schiedsrichter erklért.

Offensichtlich glauben unsere
Gesundheitspolitiker auch 13
Jahre nach Einfiihrung des , pau-
schalierenden Entgelt-Systems”
noch immer mit ungeregeltem
Wettbewerb ein Instrument ge-
funden zu haben, das zwischen
Medizin und Wirtschaftlichkeit
den richtigen Weg, gleichsam
hellsichtig zu finden weifs. Wer
Wettbewerb als Allheilmittel um
jeden Preis, ohne fiir das Ge-
sundheitssystem sachgerechte
Rahmenbedingungen will, der
darf sich nicht wundern,wenn er
Wettbewerb, mit allen positiven
aber auch negativen Facetten
bekommt. Mit anderen Worten,
wer das Gesundheitswesen als
Teil der staatlichen Daseinsfiir-
sorge iliber 6konomische Kri-
terien organisiert, d.h. die s.g.,
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Leistungserbringer , verkaufen”
im weitesten Sinn Leistungen,
muss sich nicht wundern wenn
sich diese nach betriebswirt-
schaftlichen Kriterien organisie-
ren.

Die leitenden Krankenhaus-
drzte sehen mit grofier Sorge
seit Jahren eine Ubertkonomi-
sierung der Medizin. Wesent-
liche Ursache ist das o.g., der
Giiterwirtschaft entliehene Ver-
gltungssystem. Das Fallpau-
schalensystem hat einen neuen
Ordnungsrahmen geschaffen.
Ein wettbewerbliches Marktsy-
stem, das zu viele Widerspriiche
zu einer indikatorisch und thera-
peutisch sinnvollen Versorgung
von Schwerstkranken, als Teil
der staatlichen Daseinsvorsorge
geschaffen hat.

Berufs- und Gesundheitspolitik

Medizinische Notwen-

digkeiten relativieren

betriebswirtschaftliche
Wahrheiten

Mit dieser Entwicklung wuchs
allen im Krankenhaus tatigen
Arztgruppen, insbesondere den
leitenden Arzten die Verpflich-
tung zu, betriebswirtschaftliche
Wahrheiten mit medizinischen
Notwendigkeiten zu relativieren.
Okonomie aus medizinischer
Sicht sieht jedenfalls anders aus,
als in der allgemeinen Betriebs-
wirtschaftslehre an 6konomi-
scher Weisheit gepredigt und
von gelernten Betriebswirten
spater umgesetzt wird. Insbe-
sondere die kritische Diskussion
um Chefarzt-Boni hat gezeigt,

119. Deutscher Arztetag
Hamburg

Quelle: L et V Verlag.
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Berufs- und Gesundheitspolitik

wie drztliches Entscheidungsver-
halten systembedingt in ethisch
fragwiirdige Bereiche gedrangt
wird. BAK und VLK sehen sich
deshalb seit Jahren gezwungen,
aus medizinischer Sicht auf die
Unzuldnglichkeiten wirtschaftli-
cher Fundamentalaxiome hinzu-
weisen, die gewissermafen als
Naturgesetze im Raume stehen,
ohne es tatsachlich zu sein.

Ethisch verantwortungsbe-
wusste Medizin kennt nicht
den Verkauf von Diagnose und
Therapie zur Prestigesteigerung
oder Gewinnmaximierung des
Unternehmens Krankenhaus!
Arztinnen und Arzte diirfen
daher von keinem Trdger und
von keiner Geschiftsfithrung,
quasi als , Key Account Mana-
ger” an solchen Strategien betei-
ligt oder gar per Dienstvertrag
verpflichtet werden. Wie die Er-
eignisse der vergangenen Jahre
gezeigt haben, wurde, wie von
BAK und VLK befiirchtet, der
Bogen trotz vielfacher Mahnun-
gen und Fehlentwicklungen
deutlich iiberspannt.

Nachdem der Konflikt zwi-
schen Medizin und Okonomie
in den letzten Jahren sukzessive
von den leitenden Kranken-
hausérzten auf alle an der Kran-
kenhausversorgung beteiligten
Arztinnen und Arzte {ibergegrif-
fen hat, mochte ich die vorlie-
genden Entschlieffungsantrige
des Vorstandes zu dieser Thema-
tik dahingehend erweitern, alle
an der Krankenhausversorgung
beteiligten Kolleginnen und Kol-
legen einzubeziehen.

Zahl der mengenassoziierten
Zielvereinbarungen steigt stark

Insbesondere die DKG emp-
fahl noch in der 9. Auflage ihrer
Beratungs- und Formulierungs-
hilfen fiir Chefarztvertrédge,
d.h. bis Oktober 2014, Boni fiir
leitende Arzte an mengenasso-
ziierte Zielvereinbarungen zu
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kntipfen @.

Entsprechend stieg der Anteil
von Vertragen mit variablen Ver-
glitungskomponenten und fest-
gelegten monetdren Anreizen
nach einer Kienbaum- Studie zur
Vergiitung von Fithrungs- und
Fachkréften in Krankenhdusern
vom 11.05. 2016, von knapp 5%
im Jahre 1995 auf iiber 97% im
Jahr 2015 @,

Als besonders problematisch
stuften BAK und VLK die Ver-
tragsentwicklungen im Bereich
der nachgeordneten Kranken-
hausirztinnen und Arzte ein.
Bereits 2011 zeigte eine Kien-
baumstudie, dass 19% der
Oberarzte, 15% der Fachéarzte,
ja sogar 6% der Arztinnen und
Arzte in Weiterbildung menge-
nassoziierte Bonusregelungen,
mit stark steigender Tendenz, in
ihren Dienstvertrdgen aufwiesen
®. Das Perfide an dieser Vorge-
hensweise war, dass jiingere
Kolleginnen und Kollegen, ins-
besondere Berufsanfanger, die
ethisch-medizinischen und be-
rufsrechtlichen Konsequenzen
in aller Regel nicht tiberblicken
konnten und ihnen quasi per
Vertrag eine gefdhrliche Sicht-
weise des Arztberufes als ,nor-
mal” verkauft wurde.

Unabhangigkeit arzt-
licher Entscheidungen
muss sichergestellt sein

Dies obwohl Krankenhaus-
traiger und Geschiftsfiihrun-
gen wissen mussten, dass jede
Krankenhausarztin und jeder
Krankenhausarzt als Mitglied
eines ,freien Berufes” einer Be-
rufsordnung unterworfen ist,
die vorschreibt, dass jede Ent-
scheidung im Rahmen der Pa-
tientenbehandlung nicht nach
o6konomischen Vorgaben getrof-
fen werden darf. Nicht ohne
Grund heifst es z.B. in § 23 Abs.2
der MBO-A, dass in Bezug auf
Vertrage und Vergilitungsverein-

barungen die Unabhangigkeit
der medizinischen Entscheidung
des Arztes sichergestellt sein
muss. Damit waren spatestens
seit in Kraft treten der MBO-A >
2007 < mengenassoziierte Ziel-
vereinbarungen oder Bonusre-
gelungen unzulédssig. Um die
Berufsordnung umsetzen zu
konnen, sind Arzte Pflichtmit-
glied in der Arztekammer, die
die Umsetzung des Berufsrech-
tes zu kontrollieren hat. Eine
solche Verpflichtung besteht
fiir keinen anderen Bereich im
Krankenhaus. Insofern hat der
Arzt im Krankenhaus eine be-
sondere Rolle bei der Patienten-
versorgung, die tiber die tibliche
Hierarchie in der Krankenhaus-
struktur hinausgeht.

Hilfreiche , Faustregel”

Natirlich wissen auch wir,
dass sich Krankenhausdrztinnen
und Arzte nicht grundsétzlich
wirtschaftlichen Zwiangen ent-
ziehen konnen. Es wird immer
zu einer Synthese von medizini-
scher Notwendigkeit und wirt-
schaftlichen Zwangen kommen
miissen.

Als Handlungsmaxime hierfiir
hat sich folgende ,Faustregel”
als sehr hilfreich erwiesen, die
der Tiibinger Medizinethiker
Urban Wiesing bereits 2013 for-
muliert hat:

Zitat: Solange betriebswirt-
schaftliches Denken dazu dient,
eine indizierte Mafinahme mog-
lichst wirtschaftlich und effektiv
umzusetzen, ist es geboten. Der
Rubikon ist {iberschritten, wenn
O0konomisches Denken zur Er-
lossteigerung die medizinische
Indikationsstellung beeinflusst.
Zitatende. @

Dabei ist der Arzt als , Frei-
berufler” der medizinischen
Notwendigkeit alleine deshalb
mehr verpflichtet, weil er dies
gegeniiber dem Patienten ganz
personlich zu vertreten hat.
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GOA als Element
zur Gestaltung der
Freiberuflichkeit

Hier gilt es umzusteuern und
die Arztin, den Arztim Vergleich
zu den Verwaltungsberufen des
Krankenhauses wieder in den
Vordergrund, zumindest jedoch
auf die gleiche Ebene zu stellen.
Ein wesentliches Element zur
Gestaltung der Freiberuflichkeit
ist dabei die Gebiihrenordnung
fiir Arzte. Sie muss so angelegt
sein, dass sie die freiberufli-
che Tatigkeit am Krankenhaus
absichert. Eine entsprechend
formulierte und allein durch
das Arzt-Patientenverhéltnis
bestimmte Gebiihrenordnung
fiir Arzte ist Voraussetzung fiir
die Sonderrolle des Arztes als
freier Beruf am Krankenhaus.
Dies betrifft ausdriicklich nicht
nur die leitenden Arzte sondern
alle Arztgruppen die in die sta-
tiondare Patientenversorgung
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eingebunden sind und dient
gleichermafien den Patienten
wie auch unserem Berufsstand.

Gemeinsame Koordinie-
rungsstelle prift und
bewertet Zielvereinba-
rungen

Leider zeigten sich die Kran-
kenhaustrager in den vergange-
nen Jahren trotz einer Reihe von
Fehlentwicklungen und trotz
vielfacher Mahnungen durch
die BAK und den VLK erst unter
dem Druck der Offentlichkeit
Ende 2012, d. h. nach dem Trans-
plantationsskandal beeindruckt.
In entsprechenden Rundschrei-
ben der DKG wurde die Proble-
matik zwar angesprochen, die
Nichteignung von mengenasso-
ziierten Bonusregelungen wurde
allerdings nur fiir die Transplan-
tationsmedizin eingerdumt, d.h.
die Krankenhaustrager waren
noch immer nicht bereit, in

Quelle: L et V Verlag.
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Gédnze auf mengenassoziierte
Zielvereinbarungen zu verzich-
ten.

Aus diesem Grund haben die
BAK und der VLK am 27.07.2013
die gemeinsame Koordinie-
rungsstelle zu , Zielvereinbarun-
gen in Vertrdgen mit leitenden
Krankenhausirzten” nach § 136a
SGBYV gegriindet.

Ziel war es, inhaltlich, ethisch,
und/oder berufsrechtlich kri-
tische Zielvorgaben zu iden-
tifizieren, zu priifen und bei
inhaltlicher oder juristischer
Anstofligkeit kommentierend zu
veroffentlichen, um so dem Ab-
schluss inakzeptabler Zielverein-
barungen moglichst frithzeitig
entgegen wirken zu konnen.

Ziel war es ausdriicklich nicht
Krankenhausverwaltungen, Tra-
ger oder Arzte 6ffentlich an den
Pranger zu stellen, allerdings
schon den o6ffentlichen und po-
litischen Druck auf die Vertrags-
partner zu erhdhen.
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Entsprechend wurden bis zum
01.05.2016, in 13 Sitzungsrunden,
103 Vertrage tiberpriift.

Bewertungskriterien

Bewertungskriterien der Koor-
dinierungsstelle waren

1) Vereinbarkeit mit dem Wort-

laut des § 136a SGB V
2)Vertréglichkeit mit der Inten-
tion des § 136a SGB V
3)Akzeptanz Okonomischer
Inhalte von Zielvereinba-
rungen, soweit eine Be-
einflussung medizinischer
Indikationsstellung und
arztlichen Handelns ausge-
schlossen werden konnte.

Nach Durchsicht der ersten
Vertragsentwiirfe wurde schnell
allzu deutlich, in welchem
Ausmafl Krankenhausdrzten
mengenassoziierte und damit
indikationsgefdhrdende Zielver-
einbarungen aufgendtigt wur-
den.

Obwohl in einigen Prdambeln
zu Zielvereinbarungsvertragen
markige Sitze wie Zitat:

> Die Wiirde des Patienten ist

unantastbar oder

>Im Team schaffen wir

Hochstleistungen zu lesen
waren, lieSen die Inhalte der
Zielvereinbarungen nahezu
regelhaft ein klares 6kono-
misch geprdgtes Muster er-
kennen

z. B.

Erreichung eines vorgegebe-
nen Jahresergebnisses ent-
sprechend Businessplan
Erreichen der Produktivitat
von 155,3 Bewertungsrelatio-
nen/ Vollkraft

Erreichen einer vorgegebe-
nen Anzahl von Case-Mix-
Punkten

Literaturnachweise

- Einhaltung des Budgets fiir
medizinischen Sachbedarf

- Senkung der Lost-Profit
Ratio (moglichst wenig Falle
mit Verlust bzw. moglichst
viele mit Profit)

- Steigerung des operativen
Ergebnisses (EBITDA)

- Optimierung der Verweil-
dauersteuerung/Verkiirzung

Politik greift BAK/VLK-
Vorschlage auf

Entsprechend sahen sich BAK
und VLK genétigt die potentiel-
len Gefahren mengenassoziier-
ter Zielvereinbarungen fiir eine
ethisch, medizinisch und wirt-
schaftlich sachgerechte, sowohl
den legitimen Anspriichen der
Patienten wie auch der Freiberuf-
lichkeit der Arzteschaft gerecht
werdende Patientenbehandlung
in einer Vielzahl von Gespra-
chen an die Abgeordneten des
Gesundheitsausschusses des
Deutschen Bundestages heran-
zutragen.

Am 02.04.2014 miindeten
unsere Aktivititen in ein Ex-
pertengesprach vor diesem Bun-
destagsausschuss, im Rahmen
dessen BAK, VLK und DKG
aufgefordert wurden, zeitnah
Vorschldge fiir eine Neufassung
der gesetzlichen Regelung zu
leistungsbezogenen Zielverein-
barungen nach § 136a SGB V zu
erarbeiten.

Trotz anfanglichen Widerstan-
des mussten die Krankenhaus-
trager unter dem zunehmenden
politischen und o6ffentlichen
Druck die Argumente von BAK
und VLK weitgehend akzep-
tieren und einem sachgerech-
ten Novellierungsvorschlag des
alten § 136a SGB V am 16.09.
2014 zustimmen. Dieser Novel-

(1) Deutsche Krankenhausgesellschaft Beratungs- und Formulierungshilfe Chefarztvertrag 9. Auflage, 2013
(2) Kienbaum; Excellence in People & Organisation Vergiitung von Fiihrungs- und Fachkraften in Krankenhédusern, 2011
(3) Kienbaum; Excellence in People & Organisation Vergiitung von Fiihrungs- und Fachkréaften in Krankenhdusern, 2016
(4) U. Wiesing 191. Tagung der Nordwestdeutschen Chirurgen Kiel, 2013
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lierungsvorschlag wurde dem
BMG am 06.10. 2014 zugeleitet
und durch den neuen Paragra-
phen 135¢ SGB V im Rahmen
des Gesetzgebungsverfahrens
zum Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) uibernommen. Der neue
§ 135c SGB V zeigt, dass die Arz-
teschaft mit konstruktiver Kritik
und sachgerechten Konzepten
politisches Gehor gefunden hat.
Danach diirfen finanzielle An-
reize fiir einzelne Operationen
oder Leistungen, die das Po-
tential haben Indikationen zu
beeinflussen oder zu Mengen-
ausweitungen zu fiihren nicht
mehr vereinbart werden. Dies
gilt auch fiir Leistungskomplexe
bzw. Leistungsaggregationen
oder Case-Mix-Volumina. Fol-
gerichtig wurden die Vorgaben
des neuen § 135¢ SGB V in die
tiberarbeitete 10. Auflage der Be-
ratungs- und Formulierungshilfe
fiir Chefarztvertriage des Jahres
2015 der DKG aufgenommen.
Die kommenden Sitzungen der
gemeinsamen Koordinierungs-
stelle von BAK und VLK werden
nun zeigen, inwieweit sich Kran-
kenhausgeschaftsfiihrungen an
die neue Gesetzeslage halten und
ob die medizinische Indikations-
stellung als Kernelement der
arztlichen Tatig- und Freiberuf-
lichkeit wieder den Stellenwert
erhilt, den wir im Interesse der
uns anvertrauten Patienten, aber
auch in unserem ureigensten In-
teresse einfordern miissen.

In diesem Sinne bitte ich Sie die
beiden EntschliefSungsantrige
des Vorstandes der BAK zu un-
terstutzen.

Autoren-Kontakt:

Prof. Dr. H.-F. Weiser, Prasident des VLK
Haus der Arzteschaft

Tersteegenstrafle 9, 40474 Diisseldorf
Telefon 0211/454990
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Das Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) und seine Auswirkungen
auf die Finanzierung von statio-
naren Krankenhausleistungen

Das Krankenhausstrukturge-
setz (KHSG) ist mit dem 1. Ja-
nuar 2016 in Kraft getreten. Es ist
sicherlich eines der bedeutend-
sten Reformvorhaben fiir die
Krankenhiuser seit Einfiihrung
des DRG-Systems, das nun seit
dem Jahr 2004 als verbindliches
Abrechnungssystem somati-
scher stationdrer Leistungen im
Einsatz ist. Der Verabschiedung
des KHSG ging ein intensives
Gesetzgebungsverfahren vor-
aus, das mit einer Formulierung
von Eckpunkten einer Kranken-
hausreform im Koalitionsvertrag
von CDU, CSU und SPD Ende
des Jahres 2013 begann, die in
den Beratungen einer Bund-
Linder-Arbeitsgruppe ausge-
fiillt wurden. Die Schwerpunkte
der Reform bestehen einerseits
in einer verstirkten Beriick-
sichtigung von Qualitdt in der
Ausrichtung der stationdren Ver-
sorgungsstrukturen und ande-
rerseits in einer Neuausrichtung
der Betriebskostenfinanzierung.
Die folgenden Ausfiihrungen
beziehen sich auf die letztere
Thematik.

Der Gesetzgeber reagiert mit
verschiedenen Regelungen im
Bereich der Betriebskostenfinan-
zierung der Krankenhduser auf
vermeintliche Fehlsteuerungen
des bestehenden pauschalie-
renden Vergiitungssystems auf
Basis von DRGs. Aufgrund von
eingetretenen Fallzahlsteigerun-
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gen nach Einfithrung des DRG-
Systems wurde der Vorwurf laut,
dieses produziere Anreize zu
einer das bedarfsgerechte Maf3
iibersteigenden Leistungsausdeh-
nung und insbesondere zu einer
zu hohen Haufigkeit von Opera-
tionen. In Bezug auf letztere wer-
den in der 6ffentlichen Diskussion
insbesondere endoprothetische
Eingriffe, Operationen an der Wir-
belsdule und diagnostische und
therapeutische kardiovaskuldre
Eingriffe genannt, bei denen der
Verdacht bestehe, dass auch wirt-
schaftliche Motive fiir hohe Fall-
zahlsteigerungen verantwortlich
seien. Der Gesetzgeber hat dazu
die Vertragsparteien der Selbst-
verwaltung auf Bundesebene
— die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft, den GKV-Spitzen-
verband und den Verband der
Privaten Krankenversicherung
—aufgefordert, einen Forschungs-
auftrag zu vergeben, durch den
u. a. Einflussgrofien fiir die Lei-
stungsentwicklung untersucht
werden sollten. Der ,Forschungs-
auftrag zur Mengenentwicklung
nach § 17b Abs. 9 KHG” wurde
durch ein Team von Wissenschaft-
ler der Universitdt Hamburg und
der Technischen Universitdt Ber-
lin erstellt und im Juli 2014 ver-
offentlicht. Es wurden u. a. die
Verdanderungen von Fallzahlen in
Abhéngigkeit von der Entwick-
lung von DRG-Gewichten mit
dem Ergebnis untersucht, dass
Erh6éhungen von DRG-Gewichten

Dr. Christian Jaeger

als erlosrelevante Bewertungs-
faktoren von Leistungen eine
Tendenz zu Fallzahlsteigerungen
nach sich zogen. Ob diese Verdn-
derungen der Fallzahlen medizi-
nisch indiziert waren oder nicht,
dazu konnten die Wissenschaftler
allerdings keine Aussage machen.

Die politischen Entschei-
dungstrdger, die sich von dem
Forschungsvorhaben wichtige
Erkenntnisse tiber die Ursachen
der Leistungsentwicklung in ein-
zelnen Bereichen versprachen,
waren am Ende relativ ratlos in
Bezug auf die Ergebnisse des
Forschungsberichts, genauso wie
viele Medienvertreter. In einem
Entwurf der Bund-Lander-Ar-
beitsgruppe zu den Themen,
Betriebskostenfinanzierung /
Mengenentwicklung und -steue-
rung’ vom August 2014 wurde
konstatiert, dass die Gutachter
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zu dem Fazit gekommen seien,
dass ,die Erhohung der stationa-
ren Fallzahlen der letzten Jahre
auf ein komplexes Geflecht von
nachfrage- und angebotsseitigen
Ursachen zurtickzufiihren ist.
Eine Quantifizierung der Ein-
flussgrofien ist den Gutachtern
nicht moglich”. Trotzdem hielten
die Mitglieder der Arbeitsgruppe
an ihrer Absicht fest, mengensteu-
ernd in das DRG-System einzu-
greifen, da sie Fehlanreize durch
das Vergiitungssystem vermuten,
die es zu korrigieren gilt.

Weiterentwicklung
des DRG-Systems

Das DRG-System wurde mit
dem Ziel in Deutschland einge-
tiihrt, die Vergiitung von statio-
ndren Krankenhausleistungen in
den somatischen Fachgebieten auf
eine leistungsgerechte Grundlage
zu stellen. Die aufgrund arztlicher
Entscheidungen durchgefiihrten
Behandlungen sollen entspre-
chend ihrem Ressourcenaufwand,
der anhand eines Kalkulations-
verfahrens in einer Auswahl von
Krankenhdusern ermittelt wird,
vergiitet werden. Das Risiko einer
nicht gewollten Riickwirkung der
Vergiitungshohe auf die Wahl der
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Therapieform sollte dann mini-
mal sein, wenn die Erlosunter-
schiede zwischen den einzelnen
Leistungen die kalkulierten Ko-
stendifferenzen moglichst genau
widerspiegeln. Dies ist nach Auf-
fassung des Gesetzgebers nicht
mehr vollumfanglich auf Grund-
lage des bestehenden Verfahrens
der Weiterentwicklung des Ver-
glitungssystems garantiert, so
dass einzelne Eingriffe in die Kal-
kulationsmethodik vorgesehen
werden.

Die Kalkulation der Bewer-
tungsrelationen fiir die einzelnen
DRGs erfolgt jahrlich durch das
Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK GmbH) auf
der Grundlage von Fallkostenda-
ten, die von einer Auswahl von
Krankenhdusern geliefert wer-
den. Pro DRG werden aus den
mittleren Fallkosten der Normal-
lieger — Félle die innerhalb einer
DRG-spezifischen unteren und
oberen Grenzverweildauer liegen
— die Bewertungsrelationen be-
rechnet. Diese bilden einen bun-
desdeutschen Durchschnittswert
ab, der zwischen den einzelnen
Krankenhdusern mit unterschied-
lichen Fallzahlen in dieser DRG
deutlich streuen kann. So konnten

Krankenhduser mit tiberdurch-
schnittlich vielen Fallen aufgrund
betriebswirtschaftlicher Skale-
neffekte Kostenvorteile haben,
welches einen Anreiz fiir sie dar-
stellen konnte, die Leistungen in
diesem Bereich auszuweiten. Ein
weiteres vom Gesetzgeber adres-
siertes Problem betrifft die soge-
nannte Kalkulationsliicke, die
Tatsache, dass die Bewertungsre-
lationen eines DRG-Katalogs im
Anwendungsjahr auf der Basis
der um zwei Jahre zuriickliegen-
den Kosten der Krankenhduser
ermittelt wurden. Inzwischen
konnen sich die einzelnen Ko-
stenbestandteile unterschiedlich
entwickelt haben. Wahrend die
Personalkosten aufgrund der Ta-
rifentwicklung generell steigen,
kann es bei einzelnen Sachmitteln
zu Preissenkungen kommen. Ins-
besondere teure Medikalprodukte
verzeichnen nach ihrer innovati-
ven Einfithrung in den Folgejah-
ren oft einen Preisverfall. In die
jahrliche Entwicklung der Lan-
desbasisfallwerte fliefst nur die
allgemeine Kostenentwicklung in
den Krankenhdusern ein, die mit
der Preisentwicklung einzelner
Sachgiiter nicht parallel lauft. Der
Gesetzgeber folgert daraus eine
Ubervergiitung von Sachgiitern
mit gegeniiber dem Kalkulations-
jahr gesunkenen Preisen, die zu
Fehlanreizen in Richtung auf die
Entscheidung zu sachkostenlasti-
gen Behandlungsformen fiihren
konnten. Ein drittes Problem des
bestehenden Kalkulationsverfah-
rens wird darin gesehen, dass die
Teilnahme der Krankenhduser an
der Lieferung von Kostendaten
auf freiwilliger Basis erfolgt. Kran-
kenhduser bestimmter Trager-
gruppen und Leistungsbereiche
sind dabei in den Kalkulationsda-
ten stark unterrepréasentiert. Auch
hier wird vermutet, dass dies zu
einer nicht addquaten Abbildung
der tatsdchlichen mittleren Fallko-
sten in einzelnen Bewertungsrela-
tionen fihrt, die Fehlanreize zur
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Wahl von Behandlungsformen
aus nicht intendierten Erlosvor-
teilen begiinstigt. Zu allen drei
Problembereichen hat der Gesetz-
geber entsprechende Regelungen
als aus seiner Sicht zielfiihrende
Losungsansdtze in das KHSG auf-
genommen.

Absenkung oder fallzahl-
abhangige Abstufung von
Bewertungsrelationen (§
17b Abs. 1 Satz 5 KHG i. V.
m. § 9 Abs. 1c KHEntgG)

Die Relativgewichte von Lei-
stungen mit eingetretenen oder
zu erwartenden wirtschaftlich be-
griindeten Fallzahlsteigerungen
sollen abgesenkt oder abhidngig
von der Fallzahl abgestuft vor-
gegeben werden. Diese Regelung
war seit Beginn des DRG-System
bereits als Option vorgesehen.
Die Partner der Selbstverwal-
tung, die gemeinsam mit Hilfe
des InEK das Vergiitungssystem
weiterentwickeln, haben davon
bisher keinen Gebrauch gemacht.
Mégliche zeitweise Uberver-
gltungen von Leistungen im
DRG-Katalog sollten durch seine
jahrliche Neukalkulation, durch
die Kostensenkungen in einzel-
nen Leistungsbereichen, wenn
auch durch die Kalkulations-
liicke verzogert, sich auf die Be-
wertungsrelationen auswirken,
bereinigt werden. Dass Kranken-
héduser mit hohen Fallzahlen bei
einer Leistung Kostenvorteile
haben konnen, ist einleuchtend.
Das DRG-System als pauscha-
lierendes Vergiitungssystem soll
aber von der individuellen Ko-
stensituation der Krankenhdu-
ser abstrahieren, um Impulse zu
einer wirtschaftlichen Leistungs-
erbringung zu setzen.

Die Absenkung oder fallzahl-
abhdngige Abstufung von Be-
wertungsrelationen bei einzelnen
Leistungen wird mit dem KHSG
jetzt verpflichtend vorgegeben.
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Die Partner der Selbstverwaltung
haben bis zum 31. Mai 2016 dazu
eine Vereinbarung zu schliefSen,
ansonsten tritt automatisch die
Schiedsstelle in Tatigkeit, ohne
dass eine Seite der Vertragspar-
teien sie angerufen hat. Das durch
Absenkung oder Abstufung re-
duzierte Vergiitungsvolumen
soll innerhalb des Gesamtsy-
stems neutral umverteilt werden.
Beide Verfahren wiirden sehr
unterschiedliche Auswirkungen
auf die Vergiitung von Leistun-
gen haben. Eine Absenkung von
Bewertungsrelationen wiirde
pauschal alle Krankenhéuser, die
die betroffenen Leistungen er-
bringen, treffen, auch wenn dies
wegen geringer Fallzahl nicht ko-
stendeckend erfolgen kann, und
wiirde das bei der Einfiithrung
des DRG-Systems festgelegte
Prinzip, dass die Bewertungsre-
lationen tatsdchliche Kostenver-
héltnisse widerspiegeln sollen,
durchbrechen. Eine fallzahl-
abhdngige Abstufung betrifft
Krankenhduser mit einer hohen
Leistungskonzentration in den
betroffenen DRGs, auch wenn
sie keine Fallzahlsteigerungen zu
verzeichnen haben. Die Abstu-
fung konnte aber theoretisch aus
unterschiedlichen Kostenniveaus
nach Anzahl der Leistungen ab-
geleitet werden, wiirde dann also
den Bezug zur Kostenkalkulation
nicht vo6llig verlassen.

Der Gesetzgeber hegt zwar
den Verdacht, dass bei einzelnen
Fallzahlsteigerungen auch wirt-
schaftliche Anreize eine Rolle
spielen. Er sieht aber ein, dass
es fiir einen Nachweis an der
notigen Evidenz fehlt. Deshalb
sollen bereits Anhaltspunkte
ausreichen, um die Verfahren
anzuwenden, wobei laut Ge-
setzesbegriindung mehrjdhrige
und iiberdurchschnittliche Lei-
stungsdynamiken als erste Hin-
weise gelten sollen. Die DKG
sieht sich auflerstande, aufgrund
von wenig belastbaren Annah-
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men einzelne Leistungen aus-
zuwidhlen und damit die diese
erbringenden Krankenhduser
unter den Verdacht zu stellen,
sie wiirden aus wirtschaftlichen
Motiven Behandlungen durch-
fiihren, so dass der Fortgang der
Umsetzung dieser gesetzlichen
Regelung offen ist.

Anpassung der
Bewertungsrelationen
in Bezug auf Sachkosten
(8 17b Abs. 1 Satz 6 KHG)

Der Gesetzgeber will, dass
mogliche Fehlanreize durch eine
systematische Ubervergiitung
der Sachkostenanteile von DRGs
vermieden werden und fordert
das InEK auf, ein Konzept zur
diesbeziiglichen Korrektur von
Bewertungsrelationen vorzule-
gen, auf dessen Grundlage die
Partner der Selbstverwaltung bis
zum 30. Juni 2016 eine Verein-
barung schliefien sollen. Damit
soll das oben angesprochene
Problem eines Auseinanderge-
hens von Kostenentwicklungen
bei einzelnen Sachgiitern und
der Entwicklung der Landesba-
sisfallwerte gelost werden, um
vermuteten Fehlanreizen zu be-
gegnen. Mit einer Absenkung
von sachkostenintensiven Lei-
stungen sollen solche mit hohen
Personalkostenanteilen im Ge-
genzug aufgewertet werden, so
dass auch diese Mafinahme fiir
den gesamten Krankenhausbe-
reich vergiitungsneutral umge-
setzt werden soll.

Die Intention des Gesetzgebers
bezieht sich auf teure Sachgiiter
wie Implantate, die bei sinken-
den Preisen durch den Mechanis-
mus der Entgeltberechnung tiber
den Landesbasisfallwert zu hoch
vergiitet werden. Ein Beispiel
dafiir sind die komplexen mi-
nimalinvasiven Operationen an
Herzklappen, bei denen das Im-
plantat den {iberwiegenden An-
teil an den Fallkosten ausmacht,
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so dass bei sinkenden Implantat-
kosten bei den Krankenhdusern
ein Erlésgewinn anfédllt, wodurch
ein Anreiz entstehen konnte,
diese Leistung gegeniiber alter-
nativen Behandlungsformen zu
bevorzugen. Das InEK sieht eine
Ubervergiitung von Sachkosten
im DRG-System auch unabhén-
gig von einer Preisentwicklung
zwischen dem Datenjahr der
Kalkulation und der nach zwei
Jahren folgenden Anwendung
des Fallpauschalenkatalogs.
Wenn die Herzklappe nicht mit
einer DRG sondern separat als
Zusatzentgelt verglitet worden
ware, wiirde sie in Hohe der tat-
sdachlichen Durchschnittskosten
anhand der Kalkulationsdaten
vergiitet. Die Finanzierung der
Herzklappe als Bestandteil einer
DRG fiihrt dazu, dass ihre in
anteilige Bewertungsrelationen
umgerechneten Kosten durch
Multiplikation mit dem Lan-
desbasisfallwert hoher vergiitet
wiirden als bei Abrechnung als
Zusatzentgelt, wobei festzuhal-
ten ist, dass mittels einer DRG
nicht einzelne Kostenarten, son-
dern immer der gesamte Fall mit
Personal- und Sachkosten vergti-
tet wird.

Das InEK hat einen Vorschlag
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zur Durchfithrung des gesetz-
lichen Auftrags vorgelegt, bei
dem der bisher einheitliche Divi-
sor (die Bezugsgrofie), durch den
aus den mittleren Fallkosten pro
DRG die Bewertungsrelationen
errechnet werden, bei den Sach-
kosten durch den durchschnitt-
lichen Landesbasisfallwert im
Jahr der Katalogerstellung er-
setzt wird. Dadurch wiirde eine
Kongruenz zwischen den Ko-
sten im Jahr der Datenerhebung
und der Vergiitungshohe bei der
Abrechnung hergestellt. Zum
Ausgleich wird der Divisor fiir
die Personal- und Infrastruktur-
kosten entsprechend abgesenkt,
damit insgesamt die bundes-
weite Summe der abgerechneten
Bewertungsrelationen durch die
Sachkostenanpassung unver-
andert bleibt. Das Konzept des
InEK sieht eine Absenkung aller
Sachkostenarten vor. So werden
sowohl auf den Fall direkt zu-
gerechnete Sachmittel als auch
iiber Umlageschliissel verteilte
Sachkosten in die verdnderte Ge-
wichtung innerhalb der DRGs
einbezogen. Einer solchen pau-
schalen Herangehensweise steht
die DKG ablehnend gegentiiber,
da sie nach ihrer Auffassung tiber
die Intention des Gesetzgebers,
der deutliche Vergiitungsfehlan-

reize durch eine Ubervergiitung
von Sachkosten abzuwenden be-
absichtigt, weit hinausgeht und
bei einzelnen Krankenhdusern
zu deutlichen Budgetverlusten
fiihren kann.

Reprasentative
Kalkulation der Bewer-
tungsrelationen
(§ 17b Abs. 3 Satz 5 KHG)

Die bisherige freiwillige Teil-
nahme an der jahrlichen Kalku-
lation zur Weiterentwicklung
des DRG-Systems hat zur Folge,
dass die Zusammensetzung der
Auswahl von Fallkostendaten in
verschiedener Hinsicht von der
Verteilung in der Grundgesamt-
heit stark abweicht. Neben einer
Unterreprasentanz von Kranken-
hdusern in privater Tragerschaft
hat das InEK wiederholt darauf
hingewiesen, dass es in einzelnen
Leistungsbereichen eine deutli-
che Disparitdt in der Verteilung
bestimmter Behandlungsformen
und -schweregrade in den Kal-
kulationsdaten und in den Fall-
daten der Grundgesamtheit, die
alle Krankenhduser gemafs § 21
KHEntgG {iibermitteln miissen,
gibt. Dies beeintrdachtige eine
sachgerechte Kalkulation von
Kostenunterschieden nach dem
durchschnittlichen Ressourcen-
verbrauch, wenn insbesondere
die Krankenhduser, die haupt-
sdchlich die weniger aufwendi-
gen Behandlungen durchfiihren,
keine Fallkostendaten liefern.

Mit dem KHSG soll jetzt die
Kalkulation auf der Basis einer
reprasentativen Auswahl von
Krankenh&dusern erfolgen, wozu
das InEK einen Vorschlag ein-
bringen soll, welcher bereits
vorliegt. Eine vollige Neuaus-
richtung des Auswahlverfahrens
ist darin nicht vorgesehen. Die
freiwilligen Teilnehmer an der
Kostenkalkulation sollen weiter-
hin einbezogen werden. Diese
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werden nach dem Vorschlag des
InEK mittels eines schrittweisen
Ziehungsverfahrens um eine ein-
zelne Krankenhdusern erganzt,
um eine hohere Korrespondenz
der Tragerstruktur zwischen
den Kalkulationsdaten und der
Grundgesamtheit der Kranken-
hduser und eine ausreichende
Vertretung der Hauptleistungs-
erbringer in allen Fallgruppen zu
erreichen. Mit einer iiberschau-
baren Anzahl zusédtzlich gezo-
gener Krankenhduser soll eine
merkliche Verbesserung der Re-
prasentativitat der Kalkulations-
grundlage erreicht werden. Auf
der Grundlage dieses Vorschlags
sollen die Selbstverwaltungs-
partner bis 31. Dezember 2016
ein praktikables Konzept verein-
baren, das auch eine Verpflich-
tung einzelner Krankenh&duser
zur Teilnahme an der Kalkula-
tion vorsieht, so dass auch Maf-
nahmen vorgesehen werden
sollen, die eine Ubermittlung von
uneingeschriankt verwertbaren
Daten durch diese gewéhrleistet.

Eine Uber- oder Unterbe-
wertung von Leistungen re-
sultierend aus einer verzerrten
Zusammensetzung der Kalku-
lationsauswahl, die zu einer
nicht sachgerechten Verteilung
der vorhandenen Finanzmittel
fiihrt, liegt grundsatzlich nicht
im Interesse der Gemeinschaft
der Krankenhduser, so dass die
Bemiihungen zur Verbesserung
der Reprasentativitat der kalku-
lierenden Krankenhduser grund-
sdatzlich beflirwortet werden
kann. Auch ist der Vorschlag des
InEK als ein pragmatischer Lo-
sungsweg anzusehen. Eine Ver-
pflichtung von Krankenhdusern,
die mit Sanktionen bei Nichter-
fillung der Dateniibermittlung
verbunden ist, ist vor dem Hin-
tergrund der hohen Anforderun-
gen, die inzwischen vom InEK
an die Teilnehmer an der Kalku-
lation gestellt werden, aber pro-
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blematisch. Zumindest muss den
verpflichteten Krankenhdusern
eine Ubergangsfrist eingerdumt
werden, in der sie ihre internen
Kostenrechnungssysteme ent-
sprechend ausbauen konnen.

Neuausrichtung der
Finanzierung von
Leistungsentwicklungen

Neben den sich auf die Kal-
kulation der DRGs beziehen-
den Regelungen wird durch
das KHSG die Systematik der
Finanzierung von Leistungsver-
dnderungen neu ausgerichtet.
Da die DRGs auf Vollkostenba-
sis kalkuliert werden, d. h. die
gesamten DRG-relevanten Be-
triebskosten der Krankenhdu-
ser werden kostenrechnerisch
auf die Einzelfille verteilt, wird
davon ausgegangen, dass bei
vereinbarten Mehrleistungen bei
den zusétzlichen Féllen nicht die
vollen Kosten anfallen, sondern
nur ein variabler Kostenanteil,
da die fixen Kosten bereits tiber
die konstante Fallmenge gedeckt
sind. Dadurch soll die Ausgaben-
entwicklung bei Leistungssteige-
rungen gedampft werden. Bisher
wurden Leistungsveran-
derungen primair bei
der Fortschreibung
der Landesba-
sisfallwerte
berticksich-
tigt, indem
sie nur in
Hohe des
geschatz-
ten An-
teils
der va-
riablen
Kosten
an den
Fallpau-
schalen in
die Berech-
nungssystema-
tik eingingen. Auf
Krankenhausebene

Berufs- und Gesundheitspolitik

waren vereinbarte Mehrleistun-
gen nur im Jahr 2010 abschlags-
frei, danach gab es zunichst
einjahrig geltende Abschlage in
unterschiedlichen Hoéhen und
ab dem Jahr 2013 ein 25prozen-
tiger Abschlag mit einer Gel-
tungsdauer von 3 Jahren. Als
Ausgleich dafiir, dass Mehrlei-
stungen sowohl auf Landes- als
auch auf Krankenhausebene mit
Abschldgen versehen werden,
wird seit dem Jahr 2013 ein so-
genannter Versorgungszuschlag
auf den Landesbasisfallwert ge-
wiahrt, der im aktuellen Jahr 0,8
Prozent betragt.

Mit dem KHSG entfdllt die
absenkende Berticksichtigung
von Leistungssteigerungen bei
der Vereinbarung der Landes-
basisfallwerte. Dies ist sachge-
recht und entspricht auch einer
Forderung der DKG, da sie alle
Krankenhéuser in gleicher Weise
betrifftt, unabhdngig davon, ob
diese tatsdchlich jeweils Lei-
stungszuwéchse zu verzeichnen
haben. Uber die Entwicklung
des Landesbasisfallwertes soll
aber ein wirtschaftlich gefiihrtes
Krankenhaus seine

Kostensteige-
rungen
finan-

Foto: © fotohansel/fotolia.com
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zieren konnen, ohne dass es dazu
seine Leistungsmenge ausdehnen
muss. Eine geminderte Vergiitung
von Mehrleistungen miissen sich
fortan nur noch die Krankenhau-
ser zurechnen lassen, bei denen
diese tatsachlich anfallen.

Vereinbarung des
Fixkostendegressionsab-
schlags auf Landeseben
(8§ 10 Abs. 13 KHENtgG)

Fiir das neue Instrument, durch
das die vereinbarten Mehrleistun-
gen eine geminderte Vergiitung
erhalten, har sich der Gesetzge-
ber den Terminus Fixkostende-
gressionsabschlag ausgedacht. Er
soll von den Vertragsparteien auf
Landesebene vereinbart werden
und dann grundsétzlich bei den
Budgetverhandlungen auf Kran-
kenhausebene angewandt wer-
den. Als Mafsstab fiir seine Hohe
fithrt der Gesetzgeber aus, dass
sie den geschédtzten durchschnitt-
lichen Anteil der fixen Kosten an
den Fallpauschalen bei zusitz-
lichen Leistungen abbilden soll.
Als zweites Kriterium wird ange-
tithrt, dass durch die Verlagerung
der Vergiitungsminderung der
Mehrleistungen von der Ebene

Foto: © Stasique/fotolia.com
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der Landesbasisfallwerte auf die
Budgets der Krankenhduser keine
Mehrausgaben im Land entstehen
diirfen. Das Vergleichsjahr dafiir
ist das Jahr 2015. Der Fixkosten-
degressionsabschlag ist von den
Vertragsparteien auf Landesebene
jeweils bis zum 30. September fiir
das Folgejahr zu vereinbaren,
zum ersten Mal fiir das Jahr 2017.
Er muss von den Krankenhdusern
grundsatzlich auf Mehrleistungen
mit einer Geltungsdauer von drei
Jahren angewendet werden.

Die vom Gesetzgeber angegebe-
nen Hinweise fiir die Ermittlung
der Hohe des Fixkostendegressi-
onsabschlags sind nicht einfach
zu operationalisieren. Ein durch-
schnittlicher Anteil der Fixkosten
iiber alle Fallpauschalen und
Krankenhduser ist wohl kaum
sachgerecht zu schdtzen, zumal
das Verhiltnis von fixen und va-
riablen Kosten je nach Betrach-
tungszeitraum variiert. Auch die
zweite Anforderung, dass die
Entlastung der Landesbasisfall-
werte von einer mindernden
Beriicksichtigung von Mehrlei-
stungen nicht zu Mehrausgaben
auf Landesebene fiihren diirfe,
bietet keine sichere Grundlage
fiir eine objektive Festlegung der

Hohe des Fixkostendegressions-
abschlags. Selbst wenn das auf
den Landesbasisfallwert ange-
wandte Abschlagsvolumen aus
Mehrleistungen zwischen den
Vertragsparteien unstrittig ist,
wovon wegen der oft als Kom-
promisslosung zustande gekom-
menen Verhandlungsergebnisse
keinesfalls ausgegangen werden
kann, ist das Mehrleistungsvolu-
men auf Landesebene ein Saldo
aus allen Krankenhdusern mit
sowohl Mehr- als auch Minder-
leistungen, der jetzt mit den er-
warteten Mehrleistungen der
Teilmenge der Krankenhduser mit
Leistungssteigerungen verglichen
werden soll, um daraus ein Maf3
tiir die Hohe des Fixkostendegres-
sionsabschlags zu gewinnen.

Vereinbarungen zum Fix-
kostendegressionsabschlag
auf Bundeseben
(§ 9 Abs. 1 Nr. 6 KHEntgG)

Neben der Landesebene werden
auch den Selbstverwaltungspar-
teien auf Bundesebene Aufgaben
im Rahmen der Anwendung des
Fixkostendegressionsabschlags
gestellt. Sie sollen erstmals bis
zum 31. Juli 2016 im Gesetz nicht
weiter spezifi-
zierte ndhere
Einzelhei-
ten zur Um-
setzung des
Abschlags ver-
einbaren und
das Einzugs-
gebiet eines
Krankenhau-
ses definieren.
Letzteres soll
zur Identifi-
zierung von
Leistungsver-
lagerungen
dienen, die im
aufnehmenden
Krankenhaus
nur dem halfti-
gen Fixkosten-
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degressionsabschlag unterliegen
sollen. Dariiber hinaus soll ein
Katalog nicht mengenanfalliger
Krankenhausleistungen erstellt
werden, bei denen ebenfalls der
Abschlag nur in halber Hohe an-
zuwenden ist. Der Gesetzgeber
vermischt hier nicht ganz sach-
gerecht den Aspekt von betriebs-
wirtschaftlichen Kostenvorteilen
bei Erbringung zuséatzlicher Lei-
stungen mit einer wertenden
Perspektive beziiglich ihrer Verur-
sachung, ob diese als Ergebnis von
Umstrukturierungs- und Konzen-
trationsprozessen zwischen Kran-
kenhdusern wiinschenswert sind
und ob man einen unerwiinsch-
ten Einfluss des Krankenhauses
auf die Leistungsausweitung aus-
schliefen kann. Zu dem zu defi-
nierenden Einzugsgebiet eines
Krankenhauses, anhand dessen
Leistungsverlagerungen identifi-
ziert werden sollen, wird in der
Gesetzesbegriindung lediglich
ausgefiihrt, dass aus diesem der
ganz iiberwiegende Anteil der
Patienten eines Krankenhauses
kommt. Der Nachweis, dass es
sich bei Mehrleistungen tatsach-
lich um Leistungsverlagerungen
handelt, ist von dem einzelnen
Krankenhaus im Rahmen seiner
Budgetverhandlung zu erbrin-
gen. Nicht mengenanfillige Kran-
kenhausleistungen, die nur dem
hélftigen Fixkostendegressions-
abschlag unterliegen sollen, sollen
sich dadurch auszeichnen, dass
bei ihnen die Gefahr einer Indika-
tionsausweitung ausgeschlossen
werden kann. Als Beispiel wer-
den dazu lediglich die Geburten
angefiihrt.

Verhandlungen zu

Mehrleistungen auf

Krankenhausebene
(§ 4 Abs. 2b KHENntgG)

Werden sich die Verhandlungen

auf Bundes- und Landesebene
zum Fixkostendegressionsab-
schlag wegen der unterschiedli-
chen Interessenlage als dufSerst
schwierig erweisen, so bleibt
auch fiir die Budgetverhandlun-
gen auf Krankenhausebene noch
Konfliktstoff. Am schwierigsten
wird fiir das einzelne Kranken-
haus der Nachweis zu erbringen
sein, dass Leistungssteigerungen
aus Verlagerungen aus ande-
ren Krankenhdusern resultieren.
Dazu muss es nicht nur aus den
bundesweiten Vorgaben sein in-
dividuelles Einzugsgebiet darle-
gen, sondern auch Informationen
iiber die Leistungsentwicklung
der anderen Krankenhduser in
seinem Einzugsgebiet haben,
da der hilftige Abschlag bei
Leistungsverlagerungen nur
anerkannt werden soll, wenn
diese nicht zu einem Anstieg der
Summe der effektiven Bewer-
tungsrelationen im Einzugsge-
biet fiihren. Hier werden kaum
zu leistende Nachweispflichten
einseitig dem Krankenhaus auf-
gebiirdet.

Bestimmte Leistungen wer-
den vollstandig vom Fixko-
stenkostendegressionsabschlag
ausgenommen. Dies sind Trans-
plantationen, Behandlung von
Polytraumata und schwer brand-
verletzten Patienten und die
Versorgung von Friihgeborenen
sowie Leistungen mit einem
Sachkostenanteil von mehr als
zwei Dritteln. Dariiber hinaus
werden im Gesetz als vom Ab-
schlag ausgenommene Mehr-
leistungen genannt, wenn diese
aus einem zusatzlich bewilligten
Versorgungsvertrag zum ersten
Mal abgerechnet werden kénnen
oder von krankenhausplanerisch
ausgewiesenen Zentren erbracht
werden. Die Leistungen, deren
Bewertungsrelationen durch die
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Selbstverwaltungspartner auf
Bundeseben, wie oben beschrie-
ben, wegen Anhaltspunkten fiir
im erhohten Mafle wirtschaftlich
begriindete Fallzahlsteigerungen
abgesenkt oder abgestuft wur-
den, bleiben auf Krankenhause-
bene ebenfalls abschlagsfrei.
Dagegen kann der auf Landes-
ebene vereinbarte dreijahrige Fix-
kostendegressionsabschlag auf
Krankenhauseben fiir einzelne
zusétzliche Leistungen erhoht
oder in seiner Anwendungs-
dauer verlingert werden, wenn
diese eine hohere Fixkostende-
gression als der im Landeswert
angenommene Durchschnitt auf-
weisen oder bei denen bereits in
erhohtem Mafie wirtschaftlich
begriindete Fallzahlsteigerungen
eingetreten sind. Zu letzteren ge-
horen nicht die Leistungen, deren
Relativgewichte aus demselben
Grund auf Bundesebene abge-
senkt oder abgestuft wurden, da
diese vom Fixkostendegressions-
abschlag ausgenommen sind.

Fazit

Es zeigt sich, dass das KHSG er-
hebliche Verdanderungen in Bezug
auf die Betriebskostenfinanzie-
rung der Krankenhduser mit sich
bringt. Wie sich die verschiedenen
Eingriffe in die Kalkulationsme-
thodik und die Neuausrichtung
der Finanzierung von Leistungs-
verdnderungen in ihrem Zusam-
menspiel auswirken, wird sich in
den ndchsten Jahren zeigen. Zu-
ndchst stehen auf Krankenhaus-,
Landes- und Bundesebene kom-
plizierte und konfliktbehaftete
Verhandlungen bei der Umset-
zung der einzelnen Regelungen
bevor.

Kontaktadresse des Autors:

Dr. Christian Jaeger

Referent im Dezernat Krankenhaus-
finanzierung/Planung der DKG

! Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach § 17b Abs. 9 KHG, Endbericht Juli 2014, http:/ /www.g-drg.de/cms/ Aktuelles /

Endbericht_zum_Forschungsauftrag_zur_Mengenentwicklung_gem._17b_Abs._9_KHG

2 Entwurf: Teil II: Betriebskostenfinanzierung/Mengenentwicklung und —steuerung, Stand: 29. August 2014, Seite 38
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Rechtsanwalt Marc Rumpenhorst

Aufsicht nach fachlicher Weisung

- ,€h passant” -

Strafkammer des Landgerichts Dusseldorf lehnt Antrag
auf Eré6ffnung des Hauptverfahrens ab

Die Erbringung und Abrech-
nung von Laborleistungen nach
der GOA steht immer wieder
im Fokus auch der staatsanwalt-
schaftlichen Ermittler. Anlédsse
sind zum einen der Grundsatz
der personlichen Leistungserbrin-
gung sowie die Moglichkeit der
Delegation und zum anderen die
Ausnahme vom Grundsatz der
personlichen Leistungserbrin-
gung bei Basislaborleistungen des
Abschnitts M II des Gebiihrenver-
zeichnisses.

Im Krankenhauslabor
erbrachte
Basislaborleistungen

Nach der GOA abrechenbare
Leistungen kann der Arzt nur
berechnen, wenn er sie selbst er-
bracht hat oder sie unter seiner
Aufsicht nach fachlicher Weisung
erbracht wurden (§ 4 Abs. 2 S.
1 GOA). Fiir Basislaborleistun-
gen des Abschnitts M II Gebiih-
renverzeichnisses - und nur fiir
Basislaborleistungen - besteht
die Moglichkeit der Abrechnung
des die Leistung veranlassenden
Arztes, wenn sie in von Arzten
ohne eigene Liquidationsberech-
tigung geleiteten Krankenhaus-
labors erbracht werden (§ 4 Abs.
2 S. 2 GOA). Leistungserbringer
(Laborleiter) und Abrechnender
(Leistungsveranlasser) fallen in-
soweit auseinander. Diese Durch-
brechung des Grundsatzes der
personlichen Leistungserbringung
gilt jedoch nicht auch fiir Speziall-
aborleistungen der Abschnitte M
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III/1IV des Gebiihrenverzeichnis-
ses. Die Speziallaborleistungen
kann nur der Leiter des Labors als
eigene Leistungen nach § 4 Abs. 2
S. 1 GOA abrechnen.

Speziallaborleistungen
als eigene Leistungen

Arztliche Leistungen kann der
sie abrechnende Arzt selbst er-
bringen oder unter Ausiibung der
Aufsicht nach fachlichen Weisung
erbringen lassen. Diese allgemeine
Regelung der Delegation, bei der
der Arzt eigenverantwortlich an
der Leistungserbringung durch
Ausiibung der Aufsicht nach fach-
licher Weisung mitwirkt, gilt auch
tiir die Erbringung von (Spezial-)
Laborleistungen. Umstritten ist, in
welchem Umfang der Arzt an der
Ausiibung der Aufsicht nach fach-
licher Weisung mitwirken muss.
Dass es zu dieser Rechtsfrage
eben so viele wie unterschiedli-
che Auffassungen gibt, bescherte
einigen niedergelassenen Arzten,
die sich als Gesellschafter einer
arztlichen Apparategemeinschaft
zur Erbringung von unter ande-
rem auch Speziallaborleistungen
zusammengefunden hatten, ein
Ermittlungsverfahren der Staats-
anwaltschaft Diisseldorf.

Die Ermittler warfen den in ei-
gener Praxis niedergelassenen
Arzten vor, die Speziallaborlei-
stungen mithilfe der in der Ap-
parategemeinschaft angestellten
MTLA erbracht und als eigene
Leistungen abgerechnet zu haben,

ohne die Ausiibung der Aufsicht
nach fachlicher Weisung sicherge-
stellt zu haben.

LAufsicht nach
fachlicher Weisung” — Mei-
nungsuberblick

Teilweise wird vertreten, die
,fachliche Weisung” setze voraus,
dass der Arzt Facharzt fiir Labo-
ratoriumsmedizin sein oder zu-
mindest tiber die Fachkunde fiir
Laboratoriumsmedizin verfiigen
miisse; die Fachkunde berechtige
allerdings nur zu Erbringung und
Abrechnung der Laborleistungen
im Rahmen des Facharztgebie-
tes des Arztes, wahrend die aus
anderen Fachgebieten in Auftrag
gegebenen Laborleistungen nicht
erbracht und abgerechnet werden
konnten. Auf der anderen Seite
wird vertreten, dass sich aus der
GOA keine formelle Qualifikation
aufler der Approbation ergebe, so
dass nicht einmal die Fachkunde
fiir Laboratoriumsmedizin zur
Abrechnung samtlicher Spezi-
allaborleistungen erforderlich
sei (Arzt und Krankenhaus, Heft
08/2003).

Die Bandbreite der unterschied-
lichen Auffassungen zur Frage
der Ausiibung der Aufsicht reicht
von dauerhafter Anwesenheit im
Laboratorium bis hin zu bloflen
Erreichbarkeit. Die unterschied-
lichen Auffassungen fiihren zur
erheblichen Verunsicherung der
Leistungserbringer, zumal es
nicht mehr nur um das Risiko
des Honorarausfalls, sondern um
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die Frage - wie der Beschluss des
Landgerichts Diisseldorf zeigt -
strafrechtlicher Relevanz geht.

Der Beschluss des
LG Dusseldorf

Die Strafkammer des Land-
gerichts Diisseldorf ist mit er-
frischender Offenheit und
Unvoreingenommenheit an die
Priifung des Antrags der Staats-
anwaltschaft auf Eréffnung des
Hauptverfahrens herangegangen.

, Die Vorschriften der GOA waren
zum damaligen Zeitpunkt fiir alle
Kammermitglieder mangels vorheri-
ger dienstlicher Befassung mit dem

drztlichen Abrechnungsrecht weitge-
hend “Neuland !

Begriifienswerterweise hat es
,die Kammer fiir richtig gehal-
ten, sich den Regelungsgehalt
zundchst anhand des Wortlautes
der Vorschrift zu erschlieffen und
sich dabei bewusst zundchst nicht
vorab eingehender mit Ansichten
anderer” zu beschéftigen.

In Auseinandersetzung mit dem
die Delegation im Allgemeinen
— und nicht lediglich fiir Labor-
leistungen — regelnden § 4 Abs. 2
Satz 1 GOA kommt die Kammer
zu dem Ergebnis, dass ,diese
Vorschrift nichts dariiber besagt,
bei welchen der tausenden von
Gebiihrenziffern der abrechende
Arzt in welchem Umfang person-
lich tatig sein muss. Erst recht be-
sagt die Vorschrift nichts in Bezug
auf Laborleistungen. (...) Sie be-
sagt nichts dariiber, welche Teile
von Laborleistungen ein Arzt per-
sonlich erbringen muss. Sie besagt
tiir sich gesehen nicht einmal, dass
der abrechnende Arzt iiberhaupt
einen Teil selbst erbringen muss,
sondern lasst (fiir sich gesehen)
seine Aufsicht nach fachlicher
Weisung ausreichen.”

Die Aufsicht

Zur Aufsicht stellt die Kammer
fest, dass eine Aufsicht den An-
forderungen immer dann geniige,
wenn sie so gefiihrt wird, dass

1) bei tiblichem Verlauf sicher-
gestellt ist, dass kein Schaden
eintritt;

und

2) dann, wenn eine Abweichung
vom iiblichen Verlauf eintritt,
mit der nach der Erfahrung
im zu beaufsichtigenden Be-
reich mit zumindest einer
gewissen Wahrscheinlichkeit
zu rechnen ist, ein Eingreifen
gewdhrleistet ist, bei dessen
Fehlen die Entstehung eines
Schadens zu besorgen ist.

,Je eher der Eintritt eines Scha-
dens nach der Erfahrung zu be-
sorgen ist, desto hoher sind die
qualitativ Anforderungen an die
Ausgestaltung der Aufsicht”.

Die Strafkammer fiihrt weiter
aus, dass ,die Vorschriften der
GOA nebst Anlage fiir die hier
in Rede stehende Problematik
nichts dariiber besagen, dass sich
der Arzt, der M III-Leistungen
als eigene Leistung berechnen
will, standig in den Raumlichkei-
ten aufhalten muss, in denen die
Laborunter-
suchungen im
engeren Sinne
stattfinden.
Sie Dbesagen
auch nichts
dartiber, inner-
halb welcher
Zeitspanne
ein solcher
Arzt, wenn er
wihrend des
Verlaufs der
Untersuchun-
gen gerufen -
werden sollte,
in den Labor- i
raumlichkeiten h

; e
1 9
e

! LG Diisseldorf Beschluss vom 09.10.2015 - 20 KLs 32/14.
2 LG Disseldorf, Beschluss vom 09.10.2015 - 20 KLs 32/14.
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erscheinen konnen muss. Sie be-
sagen gleichfalls nicht, dass eine
telefonische Erreichbarkeit nicht
ausreichend sein kann.”?

Zur Aufsicht nach fachlicher
Weisung im Allgemeinen fiihrt die
Strafkammer Folgendes aus:

,/Es gibt eine Reihe von Tatigkei-
ten, die in der GOA normiert sind,
die regelmafiig aber mehr oder
weniger durch ausgebildete nicht-
arztliche Fachkréfte durchgefiihrt
werden, ohne dass der Arzt, der
hinterher die Rechnung stellt,
standig diese Mitarbeiter mittels
Augenschein beaufsichtigt. Im
Arbeitsalltag beispielsweise einer
gut frequentierten allgemeinme-
dizinischen Praxis ist dies bereits
faktisch unméoglich. In der Regel
zweifelt dennoch niemand die
Rechnungstellungsbefugnis des
Arztes an, wenn die delegierte
Leistung nach der GOA abgerech-
net wird. Fiir derartige Zweifel
gibt es letztendlich auch keinen
durchgreifenden Grund, wenn die
Leistung ordnungsgemaf erbracht
wurde, da der Hintergrund fiir die
Abrechnung als drztliche Leistung
darin liegt, dass der Arzt durch
die sorgfiltige Auswahl seiner
Assistenten und die Einweisung
dafiir Sorge getragen hat, dass die
Leistung ordnungsgemafs erbracht

|

'l

“: © Photographee.eu/fotolia.com
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wurde. Spricht dann in der Folge
der Umstand, dass es keine Auf-
falligkeiten oder gar Beschwerden
gibt, dafiir, dass die Assistenten
die ihnen iibertragenen Aufgaben
regelmdflig ordnungsgemafs er-
bringen, wire es letztlich absurd,
nur wegen der Vergiitung als
arztliche Leistung eine besonders
hohe Kontrolldichte und beson-
ders hohe Kontrollprédsenz zu for-
dern. Lauft alles ordnungsgemaf3
ab, nimmt der Arzt die Aufsicht
praktisch ,en passant” wahr, da
er als Schluss daraus (mittelbar)
mitbekommt, dass nichts ,schief
geht” und er deshalb keine Veran-
lassung hat einzugreifen.

Damit ist dann sowohl unter
qualitativen Gesichtspunkten als
auch unter gebiihrentatbestand-
lichen Gesichtspunkten das die
Gebiihr rechtfertigende Merk-
mal der Aufsicht nach fachlicher
Weisung (en passant) erfiillt. Die
Verantwortung fiir den Patienten
delegiert der Arzt nicht; er tragt
sie weiterhin personlich.

Es ist nicht ersichtlich, weshalb
fir den Laborbereich, fiir den der-
selbe in § 4 GOA normierte Begriff
der Aufsicht nach fachlicher Wei-
sung gilt, andere MafSstdbe anzu-
legen sein sollten. Im Gegenteil:
Im Labor ist unter dem qualitativ
medizinischen Gesichtspunkt des
Patientenschutzes bei vielen Un-
tersuchungen das Bediirfnis eines
arztlichen Eingreifens noch einmal
deutlich seltener zu erwarten als
bei Vorgangen, die direkt am Pa-
tienten stattfinden.

Die gebiihrenrechtliche Merk-
malserfiillung erfordert somit
keine standige und nicht einmal
eine hdufige Anwesenheit in den
Laborrdaumlichkeiten. Derarti-
ges lasst sich der GOA nicht ent-
nehmen. Die Erreichbarkeit des
Arztes reicht aus (was unter qua-
litativen Gesichtspunkten umso
mehr Anspruch auf Richtigkeit
hat, je weniger der Arzt wegen
der Automatisierung eingreifen
kann und je eher ein Eingreifen
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auch durch geschultes Personal —
Medizinisch-Technische Assisten-
ten — gleichwertig erfolgen kann).

Die Forderung, dass der Arzt vor
Ort sein miisse, um ggf. bei auftau-
chenden Problemen einzugreifen
zu konnen, ist gebiihrenrechtlich
unter dem Priifungsgesichtspunkt
der Aufsicht gerade im Laborbe-
reich nicht relevant. Eine solche
Forderung dreht sich um qualita-
tive Gesichtspunkte der Aufsicht.
An deren Erfillung bestehen
vorliegend indes ebenfalls keine
Zweifel. Ist der Befund verwertbar
vorhanden und ,passt” eher zu
der veranlassten Untersuchung,
spricht das dafiir, dass die Gerate
ordnungsgemadfl funktionieren,
ordnungsgemafl durch geschul-
tes und eingewiesenes Personal
bedient wurden und dass die Ar-
beitsabldufe eingehalten wurden.
... Zu fordern ist, dass der die
Rechnung stellende Arzt bei dem
Vorgang, der die Gebiihr auslost,
seine Pflicht zur Aufsicht nach
fachlicher Weisung erfiillt hat (so-
weit er die Leistung nicht selbst
erbracht hat).”

Die Strafkammer setzt sich
auch mit der Rechtsprechung des
Landgerichts Koln zur Austibung
der Aufsicht auseinander, dass
auch fiir die Laborleistung durch
die Anwesenheit des Arztes in
den Laborraumlichkeiten oder in
deren unmittelbarer raumlicher
Néhe ein ,personliches Geprage”
verlangte:

,,Der Kammer fallt indes schwer,
einem ,Black-Box-Verfahren”
ohne weiteres ein personliches
arztliches Geprédge beizumessen.
Das ,personliche Geprage” be-
steht bei ,Black-Box-Verfahren”
letztendlich in reiner (korperli-
cher) Anwesenheit im Labor bzw.
unmittelbarer (korperlicher) Nédhe
zum Labor (ganz gleich, was der
Arzt dabei tut oder zu tun hat und
ganz gleich, ob er tiberhaupt etwas
tut oder tun muss). ... Bei ,Black-
Box-Verfahren” tendiert aber,

wenn geschulte, nicht-drztliche
Mitarbeiter die Gerédte bedienen -
die dafiir aufgewendete drztliche
Zeit (mit Ausnahme der medizi-
nischen Validierung) gegen Null.”

Zur fachlichen Weisung fiihrt
die Strafkammer, wie folgt, aus:

,Eine besondere Befahigung zur
Erbringung von Laborleistungen
wird fiir M III- und M IV-Lei-
stungen an keiner Stelle der GOA
gesondert normiert. Die GOA nor-
miert Gebiihrentatbestinde, die
erfiillt sein miissen, um abrechnen
zu diirfen, eine besondere Zulas-
sung als Laborarzt, um M III- und
M IV-Leistungen abrechnen zu
diirfen, wird nicht gefordert.”

Fazit

Das Landgericht Diisseldorf hat
sich von dem Wortlaut der die De-
legation aller drztlichen Leistun-
gen regelnden Vorschrift der GOA
leiten lassen und ist zu dem Er-
gebnis gekommen dass es kein lex
speciales fiir Speziallaborleistun-
gen gibt. Bei einem iiberwiegend
technisch ablaufenden Verfahren,
das von besonders qualifizierten
nichtédrztlichen Mitarbeitern tiber-
wacht wird, sei es sogar wider-
sinnig, die Anforderungen an die
Ausiibung der Aufsicht hoher zu
schrauben als bei der Delegation
von drztlichen Leistungen am Pa-
tienten. Flir die Anwesenheit des
Arztes im Labor wahrend des Un-
tersuchungsgangs finde sich in der
GOA auch keine Stiitze. Zumin-
dest bis zur GOA-Novelle kénnen
insbesondere , kleinere” Kranken-
hduser, die sich keinen , eigenen”
Laborleiter leisten konnen und
einen klinikleitenden Chefarzt
auch mit der Laborleitung betraut
haben, zunachst aufatmen.

Weitere Informationen:

Rechtsanwalt Marc Rumpenhorst
Fachanwalt fiir Medizin- und Arbeitsrecht
¢/ o0 Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt,
Monstadt, Dr. Eisbrecher

Kortumstrafle 100, 44787 Bochum

mueller@klostermann-rae.de
rumpenhorst@klostermann-rae.de

Arzt und Krankenhaus 3/2016



RA Norbert H. Miiller und RA Marc Rumpenhorst

Chefarzte: leitende Angestelite
und leitende Mitarbeiter?

— Ein Uberblick -

Der Chefarzt ist Arztlicher Lei-
ter der Abteilung oder leitender
Arzt der Abteilung oder leiten-
der Abteilungsarzt; Begriffe, die
den arztlich letztverantwortli-
chen, fachlich weisungsfreien
und einer Krankenhausabteilung
im Sinne des Krankenhauspla-
nungs- und Krankenhausorga-
nisationsrechts vorstehenden
Angestellten umschreiben. Hier-
von zu unterscheiden sind die
Rechtsbegriffe ,leitender Ange-
stellter” und , leitender Mitar-
beiter”.

Das Bundesarbeitsgericht:
hat sich jiingst mit den Voraus-
setzungen und Rechtsfolgen
des , leitenden Mitarbeiters” in
einem Krankenhaus in Trager-
schaft der Evangelischen Kir-
che auseinandergesetzt, so dass
sich eine Darstellung der un-
terschiedlichen Arbeitnehmer-
beteiligungsrechte nach dem
Betriebsverfassungsgesetz, der
Mitarbeitervertretungsordnung
und dem Mitarbeitervertretungs-
gesetz sowie der jeweiligen Vor-
aussetzungen des , Leitenden”
Angestellten /Mitarbeiters unter
besonderer Berticksichtigung der
Position des Chefarztes anbietet.

Arbeitgeberseitige
Kindigung

Kiindigt der Krankenhaus-
trager einem Arzt, ohne den
Betriebsrat oder die Mitarbeiter-
vertretung zu beteiligen, ist die

1 BAG Urteil vom 22.10.2015 - 2 AZR 124/14.
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Kiindigung bereits aus diesem
Grunde unwirksam, sofern der
Arzt nicht leitender Angestellter
bzw. leitender Mitarbeiter und
damit vom Anwendungsbereich
der Arbeitnehmerbeteiligungs-
rechte ausgenommen ist. Riigt
der Arzt die fehlende Beteiligung
des Betriebsrates bzw. der Mitar-
beitervertretung im Rahmen des
Kiindigungsschutzverfahrens,
wird der Klage des Arztes bereits
aus diesem Grunde stattgegeben
werden, ohne im einzelnen die
vorgetragenen Kiindigungs-
griinde nach dem Kiindigungs-
schutzgesetz ndher zu priifen.
Folglich wird der Arbeitgeber
die Beteiligung des Betriebsrates
oder der Mitarbeitervertretung
nachholen und die Kiindigung
dann unter Beriicksichtigung
des neuerlichen Beginns des
Laufs der Kiindigungsfrist er-
neut erkldren miissen. Der Arzt
gewinnt also Zeit und — Zeit ist
Geld - Vergiitung und verbessert
somit auch seine Verhandlungs-
position im Hinblick auf eine
einvernehmliche Beendigung
des Arbeitsverhdltnisses, weil
sich der Beendigungszeitpunkt
nicht unerheblich verschiebt und
die Zahlungen des Arbeitgebers
zwangslaufig erhohen.

Betriebsverfassungs-

gesetz, Mitarbeiter-

vertretungsordnung
und -gesetz

In Krankenhadusern in offent-

Recht

Marc Rumpenhorst

licher und privater Tragerschaft
ist das Betriebsverfassungsge-
setz regelmafsiig einschldgig, in
Hausern in kirchlicher Trager-
schaft gilt die Mitarbeiterver-
tretungsordnung (Caritas) oder
das Mitarbeitervertretungsge-
setz (Diakonie). Allen Rege-
lungswerken gleich ist, dass
die Arbeitnehmervertretung
vor Erklarung einer Kiindigung
zu beteiligen ist. Allerdings ist
der Umfang der jeweiligen Be-
teiligung — von der Anhoérung
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bis zur Mitbestimmung/Zu-
stimmung - unterschiedlich.
Ebenfalls nehmen alle Rege-
lungswerke die ,Leitenden”
von dem Erfordernis der Betei-
ligung der Arbeitnehmervertre-
tung aus.

Anhoérung des
Betriebsrates

Im Anwendungsbereich des
Betriebsverfassungsgesetzes ist
der Betriebsrat vor Erklarung
einer Kiindigung ordnungsge-
mafl anzuhoren. Eine ohne An-
horung des Betriebsrates erklarte
Kiindigung ist unwirksam. Bei
der Anhérung des Betriebsrates
kommt es fiir die Kiindigung
nicht darauf an, ob der Betriebs-
rat die beabsichtigte Mafsnahme
billigt oder missbilligt; die Ent-
scheidung des Betriebsrates
zur Kiindigung ist also fiir die
Wirksamkeit der Kiindigung
selbst zundchst unerheblich.
Entscheidend kommt es darauf
an, dass der Betriebsrat voll-
stindig tiber die beabsichtigte
Kiindigung unterrichtet wor-
den ist. Werden dem Betriebsrat
Stellungnahmen des Arztes oder
anderer Mitarbeiter oder seiner
Bevollméachtigten vorenthalten,
ist die Anhorung des Betriebs-
rates nicht ordnungsgemaf3 er-
folgt und die daraufhin erklarte
Kiindigung unwirksam. Fiir die
ordnungsgemafle Unterrichtung
und Anhorung des Betriebsrates
ist der Arbeitgeber darlegungs—
und beweisbelastet.

Hat der Betriebsrat gegen eine
ordentliche, also fristgemaife,
Kiindigung Bedenken, hat er
diese unter Angabe der Griinde
dem Arbeitgeber spitestens in-
nerhalb einer Woche schriftlich
mitzuteilen; dufdert er sich inner-
halb dieser Frist nicht, gilt seine
Zustimmung zur Kiindigung als
erteilt. Im Falle einer aufieror-

2 zum leitenden Angestellten i.S.d. KSchG s.a. Arzt und Krankenhaus, Heft 01/2011, S. 27 ff.
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dentlichen Kiindigung verkiirzt
sich die Frist des Betriebsrates
auf drei Tage. Werden die vorge-
nannten Fristen nicht eingehal-
ten, erklédrt der Arbeitgeber die
Kiindigung also vor Ablauf der
Frist, ist die Kiindigung bereits
aus diesem Grunde unwirksam.

Leitender Angestellter
i.S.d. BetrVG?

Wiéhrend der Arbeitgeber vor
der Erkldarung einer Kiindigung
eines Arbeitsverhiltnisses den
Betriebsrat ordnungsgemafs an-
zuhoren hat, entfillt die Mitbe-
stimmung des Betriebsrates bei
Kiindigung eines Arbeitsver-
héltnisses mit einem leitenden
Angestellten i.5.d. Betriebsver-
tassungsgesetzes. Leitender
Angestellter i.5.d. Betriebsver-
fassungsgesetzes ist u.a., wer
nach Arbeitsvertrag und Stel-
lung im Unternehmen zur
selbstandigen Einstellung und
Entlassung von Arbeitnehmern
berechtigt ist oder regelmafiig
sonstige Aufgaben wahrnimmt,
die fiir den Bestand und die Ent-
wicklung des Unternehmens
von Bedeutung sind und deren
Erfiillung besondere Erfahrun-
gen und Kenntnisse voraus-
setzt, wenn er dabei entweder
die Entscheidungen im Wesent-
lichen frei von Weisungen trifft
oder sie mafigeblich beeinflusst.
Das Bundesarbeitsgericht hatte
in zwei Entscheidungen (Be-
schliisse vom 05.05.2010 - 7 ABR
97/08 - und vom 10.10.2007 - 7
ABR 61/06; s.a. Arzt und Kran-
kenhaus, Heft 01/2011, S. 27
tf.) festgestellt, dass die Vor-
aussetzungen des leitenden
Angestellten i.5.d. Betriebsver-
fassungsgesetzes grundsatzlich —
vorbehaltlich der Einzelfallprii-
fung — nicht vorldgen, weil der
Umfang der Personalbefugnisse
zu gering sei, um den Arzt der

Arbeitgeberseite zuzuordnen
und Cheférzte regelméfsig nur
im Bereich der Diagnostik und
Therapie weisungsfrei entschie-
den.

Anhérung der
Mitarbeitervertretung
nach der MAVO

Vergleichbare Regelungen
existieren in der Mitarbeiter-
vertretungsordnung, also dem
Mitbestimmungsrecht in Ein-
richtungen der Caritas. Auch
hiernach ist die Mitarbeiter-
vertretung vor Erkldarung einer
Kiindigung ordnungsgemaf
anzuhoren. Auflert sich die
Mitarbeitervertretung im Falle
einer ordentlichen Kiindigung
innerhalb von einer Woche und
im Falle einer aufSerordentlichen
Kiindigung innerhalb von drei
Tagen, die auf 48 Stunden ver-
kiirzt werden konnen, nicht, gilt
die Zustimmung als fingiert.

Leitender Mitarbeiter
i.s.d. MAVO

Von der erforderlichen Be-
teiligung ausgenommen sind
leitende Mitarbeiter u.a. also
Mitarbeiter, die zur selbstan-
digen Entscheidung {iiber Ein-
stellung, Anstellungen oder
Kiindigung befugt sind oder
sonstige Mitarbeiter in leiten-
der Stellung. Allerdings be-
darf es zur Bestimmung eines
Angestellten zum leitenden
Mitarbeiter zusitzlich zu den
Personalbefugnissen einer sog.
Exemtionsentscheidung des
Arbeitgebers hinsichtlich des
Einzelnen oder einer Gruppe,
beispielsweise ,Chefdrzte”.
Ohne diese Herausnahmeent-
scheidung des Arbeitgebers aus
dem Anwendungsbereich der
Mitarbeitervertretungsordnung
unterliegt auch die Kiindigung
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eines Mitarbeiters in leitender
Stellung der Mitbestimmung
der Mitarbeitervertretung. Fehlt
die ordnungsgemafie Anhoérung
der Mitarbeitervertretung vor
Kiindigung, ist die Kiindigung
bereits aus diesem Grunde un-
wirksam (vgl. LAG Nieders-
achsen Urteil vom 18.12.2001
-12 Sa 694/01; BAG Urteil vom
26.07.1995 - 2 AZR 578/94).

Mitbestimmung
i.5.d. MVG

Starker ausgeprdgt sind die
Mitbestimmungsrechte der Mit-
arbeitervertretung im Rahmen
des Mitarbeitervertretungsge-
setzes, das in Einrichtungen der
Diakonie gilt.

Das Mitarbeitervertretungs-
gesetz unterscheidet zwischen
Fillen der Mitbestimmung, der
eingeschrdankten Mitbestim-
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mung und der Mitberatung.
Soweit eine Mafinahme der
Mitbestimmung der Mitarbei-
tervertretung unterliegt, be-
darf sie der Zustimmung der
Mitarbeitervertreter. Kommt
keine Einigung zustande, kann
der Arbeitgeber innerhalb von
2 Wochen nach Eingang der
schriftlichen Weigerung der
Mitarbeitervertretung das Kir-
chengericht anrufen, um die
Zustimmung kirchengericht-
lich ersetzen zu lassen. Auch
die Erklarung einer Kiindigung
nach Ablauf der Probezeit un-
terliegt der Mitbestimmung
der Mitarbeitervertretung, al-
lerdings der eingeschrdnkten
Mitbestimmung. Das bedeutet,
dass die Mitarbeitervertretung
ihre Zustimmung nur verwei-
gern darf, wenn die MafsSnahme
gegen eine Rechtsvorschrift,
eine Vertragsbestimmung etc.

Recht

verstofit und die Besorgnis der
Benachteiligung des Mitarbei-
ters besteht. Die Verweigerung
der Zustimmung der Mitarbei-
tervertretung zur Kiindigung —
oder auch nur die gesetzlich
vorgesehene miindliche Eror-
terung — kann die beabsichtigte
Kiindigung erheblich verzo-
gern. Erklart sich die Mitar-
beitervertretung nicht, gilt die
Mafinahme innerhalb von 2 Wo-
chen nach Beantragung oder —
im Falle der Erdrterung — inner-
halb von einer Woche nach dem
Abschluss der Erorterung als er-
teilt.

Voraussetzung der Fiktion der
Zustimmung ist allerdings die
formlich korrekte Einleitung
des Mitbestimmungsverfahrens
durch Beantragung der Zustim-
mung zu der beabsichtigten
Kiindigung; dagegen gentigt ein
blofies , Anhérungsschreiben”

Foto: © Eisenhans/fotolia.com

128



Recht

oder die ,Bitte um Stellung-
nahme” im Zweifel nicht (BAG
Urteil vom 22.10.2015 - 2 AZR
124/14). Die ohne ordnungs-
gemafs durchgefiihrtes Mitbe-
stimmungsverfahren erklarte
Kiindigung ist unwirksam.

Die auflerordentliche Kiindi-
gung unterliegt nicht der (einge-
schrankten) Mitbestimmung der
Mitarbeitervertretung, sondern
lediglich der Mitberatung. Die
beabsichtigte Mafinahme, also
die aufierordentliche Kiindi-
gung, ist vor ihrer Erklarung der
Mitarbeitervertretung bekannt-
zugeben und auf Verlangen mit
ihr zu erortern. Der Zustim-
mung der Mitarbeitervertretung
bedarf es nicht. Auert sich die
Mitarbeitervertretung nicht in-
nerhalb einer auf drei Arbeits-
tage verkiirzbaren Frist, gilt die
Mafinahme als gebilligt.

Leitender Mit-
arbeiter i.S.d.
MVG

r.

Auch das MVG
nimmt leitende
Mitarbeiter
vV on
den

Foto: © Kaesler Media/fotolia.com
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Beteiligungsrechten der Mit-
arbeitervertretung aus. Hierzu
gehoren solche Personen, die
allein oder gemeinsam mit an-
deren stindig und nicht nur in
Einzelfillen zu Entscheidungen
in Angelegenheiten befugt sind,
die nach dem MVG der Mitbe-
ratung oder Mitbestimmung
durch die Mitarbeitervertretung
unterliegen. Leitende Mitarbei-
ter sind Angestellte, die im We-
sentlichen eigenverantwortliche
Aufgaben wahrnehmen, die
ihnen regelmaflig wegen deren
Bedeutung fiir den Bestand und
die Entwicklung der Einrich-
tung im Hinblick auf besondere
Erfahrungen und Kenntnisse
tibertragen werden.

Fazit

Die formale Stellung als Chef-
arzt gentigt ebenso wenig wie
die vertraglich fixierte Be-

gestellter /Mitarbeiter”,
um einen Beschéftigten
zum leitenden Mitarbei-
ter zu qualifizieren (BAG
Urteil vom 22.10.2015 - 2
AZR 124/14). Mafs-
geblich kommt

es darauf an,

dass die Wahr-

nehmung von

fir den Be-

stand oder

= die Ent-
wicklung
der Ein-
. richtung
bedeutsa-

men Auf-

gaben die

Tatigkeit

des Chefarz-

tes pragt und
schwerpunktmaflig
bestimmt. Der ei-
genverantwortlichen
Wahrnehmung von

den fiir ein Kranken-
haus bedeutsamen

\ zeichnung , leitender An-

Foo

Aufgaben stehen vertragli-
che Regelungen entgegen, bei
denen der Chefarzt nur ,ange-
hort” wird, Stellung nehmen
kann oder , Benehmen” mit ihm
herzustellen ist. Weisungs- und
damit Entscheidungsfreiheit ge-
niefit der Chefarzt in der Regel
ausschliefilich im Rahmen der
arztlichen Unabhéngigkeit, also
in Fragen der Diagnostik und
Therapie — und das auch nur im
Rahmen des einzelnen Arzt-Pa-
tienten-Verhéltnisses und nicht
in Bezug auf das anzubietende
Leistungsspektrum insgesamt.

Zusammenfassend ldsst sich
festhalten, dass der Chefarzt
grundsatzlich kein leitender
Angestellter oder leitendender
Mitarbeiter im Sinne der Arbeit-
nehmermitbestimmungsrechte
ist, so dass die Beteiligung des
Betriebsrates bzw. der Mitar-
beitervertretungen vor einer
Kiindigung Wirksamkeitsvor-
aussetzung ist. Zur Qualifi-
zierung des Chefarztes zum
leitenden Angestellten bzw. lei-
tenden Mitarbeiter bedarf es also
zusatzlicher, besonderer Um-
stande im Einzelfall, die dann
eine Beteiligung des Betriebsra-
tes bzw. der Mitarbeitervertre-
tung vor Personalmafinahmen
entbehrlich lassen werden.

Wenngleich vermeintlich le-
diglich eine ,Formalie” ist die
Beteiligung des Betriebsrates
bzw. der Mitarbeitervertretung
immer wieder entscheidungs-
erheblich (vgl. BAG Urteil vom
22.10.2015 - 2 AZR 124/14; Ar-
beitsgericht Osnabriick Urteil
vom 27.01.2016).

Weitere Informationen:

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

Kortumstrafe 100, 44787 Bochum
mueller@klostermann-rae.de
rumpenhorst@klostermann-rae.de
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I Biicher
Handbuch
OP-Management

M. Diemer, C. Taube, J. Ansorg,
J. Heberer, W.von Eiff, (Hrsg.)
Medizinisch Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft, Berlin 2015
916 Seiten

ISBN 978-3-5466-197-8

124,95 EUR

Mit einem Gewicht von na-
hezu zwei Kilogramm und 916
Seiten wiegt das Buch schwer
auf der Hand und wird mit
Recht als Handbuch bezeichnet
und empfunden. Neben den 5
Herausgebern (unter ihnen kein
Kliniker) gibt es 74 Koautoren,
unter ihnen wesentlich mehr
Okonomen, Juristen und Ver-
treter anderer Facher als Arzte.
Das DRG-Abrechnungssystem
hat das Krankenhaus von heute
unter einem gesetzlich verord-
neten Wirtschaftlichkeitsgebot
unter starken Okonomischen
Druck gesetzt und dadurch zu
zunehmender Einfiihrung wirt-
schaftlicher Kenntnisse und Er-
kenntnisse in ein der Okonomie
entlehntes Managementsystem
gefiihrt. Da der Operationsbe-
reich zu den am meisten ko-
stenintensiven Bereichen eines
Krankenhauses gehort, wundert
es nicht, dass die wirtschaft-
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lichen Gegebenheiten hier in
besonderer Weise einer Oko-
nomischen Analyse und Orga-
nisation unterzogen wurden.
So hat sich in den letzten Jah-
ren innerhalb des allgemeinen
Krankenhausmanagements ein
spezielles OP-Management ent-
wickelt. Diese Entwicklung vor-
anzubringen und zu férdern ist
das Anliegen dieses Buchs.

Dessen erste Halfte gilt dem
,Basiswissen Krankenhaus,
Management, Gesundheitswirt-
schaft”. Es gibt in diesen Kapi-
teln zahlreiche Wiederholungen
und Themen, die bei Einsatz
eines Buchmanagers vermut-
lich ohne Substanzverlust hét-
ten eingespart werden konnen.
So umfasst das Kapitel , Recht
im Krankenhaus und im OP”
allein 98 Seiten obwohl es keine
speziellen juristischen Probleme
fiir den OP-Bereich gibt. Es gibt
auch keine OP-Ethik, aber 8 Sei-
ten Text zur Ethik im Kranken-
haus.

Der zweite Teil des Buchs be-
fasst sich mit der Organisation
und den Strukturen des OP-Ma-
nagements. Das Management
betrifft des gesamten Vorgang
einer operativen Behandlung
von der Einschleusung in den
OP-Bereich bis zur Riickgabe
an Pflegekréfte der Krankensta-
tion. Es geht also zundchst um
die zeitliche Disposition des ge-
samten Operationsgeschehens
einer Klinik im Einvernehmen
mit der Andsthesie und in enger
Zusammenarbeit mit den ein-
zelnen klinischen Disziplinen,.
Zeitverschwendung ist Geldver-
schwendung. Eine der wesentli-
chen Voraussetzungen fiir einen
storungsfreien Ablauf des Op-
Programmes, ist ausreichendes
und gut ausgebildetes Perso-
nal, fiir das der OP-Manager zu
sorgen hat. Zu seinen weiteren
Aufgaben gehort die instrumen-
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telle und apparative Ausriistung
der Op-Abteilung und dessen
zeitgerechte Verfiigbarkeit, ein-
schliefllich der notwendigen
Mafinahmen zu Asepsis und
Antisepsis. Es verwundert ein
wenig, dass heute (mit Aus-
nahme der BG) eine rdumliche
Abtrennung septischer Eingriffe
nicht mehr gefordert wird.

Die im OP-Bereich notwen-
digen vielfdltigen Dokumen-
tationen sind ohne EDV nicht
denkbar.

Die Gesamtzahl der geforder-
ten oder empfohlenen Mafinah-
men eines OP-Managements
sind so umfangreich, dass man
zweifeln darf, ob sie von einer
Person wahrgenommen werden
konnen. Man spricht daher nicht
nur vom singuldren Manager,
sondern vom Management, das
durchaus auch von mehreren
Krédften wahrgenommen wer-
den muss. Ob deren Bezahlung
durch Einsparung infolge ver-
besserten Managements auszu-
gleichen ist, wird sich erst zeigen
muissen.

Es gibt eine Reihe von Empfeh-
lungen, die man sich sehr wohl
hétte sparen konnen: dass im
Op das Patientenwohl hochste
Gut ist, gilt fiir das ganze Kran-
kenhaus, letztendlich auch fiir
die Kiiche, und die vorgegebe-
nen Tools fiir den OP-Manager
gelten allen Menschen, die sich
tiir kompetente Mitglieder einer
humanen Gesellschaft halten.

Der kiinftige oder als solcher
schon tiatige OP Manager wird
ohne Anweisungen und Anre-
gungen entsprechend Tatiger
und Erfahrener nur schwer zu-
rechtkommen. Ob sie so um-
fangreich sein miissen, darf man
bezweifeln.

Prof. Dr. K. H. Schriefers
(Koblenz)
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5. VLK Bundeskongress
Berlin, 14./ 15. Oktober 2016

Ethische Aspekte der Qualitatsoffensive

Sehr verehrte Kolleginnen und Kollegen,

mit dem Generalthema des 5. VLK-Bundeskongresses will der Verband der Leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands die Konsequenzen abwégen, die sich fiir Patienten, Krankenhausmitarbeiter, Krankenhaus-
trager und fiir Krankenhausarzte durch die im KHSG vorgegebene Qualitdtsoffensive ergeben und diese
aus ethischer und arztlicher Sicht bewerten.

Erstmalig beginnt der Kongress mit einem Blick {iber unseren Tellerrand bereits am Freitag. Wir freuen
uns, mit dem Geologen Prof. Dr. Ulrich Riller am Freitagabend einen spannenden Auftakt prasentieren
zu konnen.

Nach seiner Tatigkeit als Impaktgeologe an der McMaster University in Hamilton (Kanada) sind seine
Forschungsschwerpunkte — nunmehr Professor in Hamburg — Strukturgeologie, Tektonik, Impakt- und
Explorationsgeologie. Seine feldgeologischen Forschungen fiihren ihn in die Anden, in den Kanadischen
Schild und nach Siidafrika.

Freuen Sie sich auf interessante Vortrdge und kollegialen Erfahrungsaustausch.

Wir freuen uns auf Sie!

% A4

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser Dipl.-Volksw. Gerd Norden
Prasident VLK Hauptgeschaftsfiihrer
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Programm:
1. Kongresstag, Freitag, 14.10.2016, 18:30 bis 21:00 Uhr
Blick tiber unseren Tellerrand: , Planetare Kollisionsprozesse

und ihre Konsequenzen fiir terrestrisches Leben”
U. Riller

Im Anschluss Diskussion und Gespréache am Buffet

2. Kongresstag, Samstag, 15.10.2016, 9:00 bis 13:30 Uhr

09:00 Uhr  Begriifsung H.-F. Weiser

Verleihung des VLK-Zukunftspreises 2016
H.-E. Weiser, D. Paravicini

Vorsitz: M. A. Weber, H. Maul
Diskussion nach jedem Vortrag

09:30 Uhr  Ethische Aspekte der Qualitdtsoffensive
U. Wiesing

10:30 Uhr  Aktueller Sachstand zur Ermittlung planungsrelevanter
und rechtssicherer Qualitatsindikatoren
J. Pauletzki

11:00 Uhr ~ KHSG-Mindestmengen: Was kommt auf uns zu?
M. Wagner

11:45 Uhr  Ziele der Qualitdtsoffensive aus Sicht der Krankenhaustrager
G. Riiter

12:20 Uhr ~ Welche Bedeutung hat die Qualitatsoffensive fiir die Patienten?
S. Hafner

13:00 Uhr Der Blick von auflen
O. Tissot

anschlieflend Ausblick und Verabschiedung, H.-F. Weiser

Wir danken den nachfolgend aufgefiihrten Unternehmen fiir ihre freundliche Unterstiitzung

] KlinikRente

ECCLESIA Gruppe
| VERSORGUNGSWERK
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Referenten und Moderatoren:

Sabine Hifner

Teamleiterin der Stabsstelle , Patientenbeteiligung” im G-BA, Berlin

PD Dr. Holger Maul

Vorsitzender des Landesverbandes Hamburg im VLK, Hamburg

Prof. Dr. Dietrich Paravicini

Mitglied des VLK-Prasidiums, Bielefeld

Prof. Dr. Jiirgen Pauletzki

Leiter der Abteilung Verfahrensentwicklung beim IQTIG, Berlin

Prof. Dr. Ulrich Riller

Leiter der Arbeitsgruppe Strukturgeologie und Tektonik Universitit Hamburg
Dr. Georg Riiter

Geschiftsfiihrer der katholischen Hospitalvereinigung Ostwestfalen, Bielefeld
Dr. Oliver Tissot

Wortakrobat, Niirnberg

Dr. Maria Wagner

Deutsche Krankenhausgesellschaft, Berlin

PD Dr. Michael A. Weber

Vizeprasident des VLK, Dachau

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Prasident des VLK, ScheefSel-Veersebriick

Prof. Dr. Dr. Urban Wiesing

Vorstandsmitglied des Internationalen Zentrums fiir Ethik in den Wissenschaften, Tiibingen

Veranstaltungsort:

Hilton Hotel Berlin - Mohrenstrafse 30 - 10117 Berlin - Telefon: 030 - 20 23 00
1. Kongresstag: Salon Durieux - 2. Kongresstag: Ballsaal A + B

Hotel-Abrufkontingent bis 31.08.2016:
Hotel Hilton Berlin, fiir 14. /15.10.2016, Stichwort: VLK-Bundeskongress 2016

DZ 219,00 Euro je Ubernachtung (inkl. Friihstiick)

Bitte auf diesem Anmeldeformular zutreffendes ankreuzen/ausfiillen und per Post

oder Fax an den VLK schicken.

Verband der Leitenden Krankenhausérzte Deutschlands e. V., Frau Yvonne Heydt-Reisdorf
Tersteegenstrafie 9, 40474 Diisseldorf

Hotline: 0211- 45 49 90, Fax: 0211- 45 18 34, E-Mail: info@vlk-online.de

Die Teilnahme am 5. VLK-Bundeskongress ist kostenfrei.

Ich nehme am 1. Kongresstag M teil nichtteil Ich nehme am 2. Kongresstag [ teil O nicht teil

o
€
5

3
o
£
c

<
o

£
=

T

£

2
o

—

Name: Vorname: Titel:
StrafSe: PLZ/Ort:
E-Mail: Datum: Unterschrift:

Die Anmeldungen werden gemaf3 der Reihenfolge ihres Eingangs beriicksichtigt.
Sollten Sie nach Ihrer Anmeldung nicht teilnehmen kénnen, bitten wir um friihzeitige
Absage, damit Teilnahmeplitze anderen zur Verfiigung gestellt werden kénnen.
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Einladung

Berufs- und Gesundheitspolitik

Symposium und anschlieBende Mitgliederversammlung
des VLK Landesverband Bayern

Mittwoch 20. Juli 2016, 15:00 bis 18:00 Uhr
Hilton Munich Park, Raum Matisse
80538 Miinchen, am Tucherpark 7

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Gesundheitspolitik droht zunehmend mit einer Uberregulierung zuvor selbst gemachte Fehl-
anreize zu korrigieren. Ein komplexes Surrogatsystem aus Qualitatsindikatoren und Mindestmen-
genvorgaben soll auf lokaler Ebene zu dem gewdlinschten Bettenabbau fihren, ohne dass die
Politik verantwortlich zeichnet. Schuld sind dann die Arzte, die z.B. die Qualitatshiirde gerissen
haben. Die arztliche Standesvertretung durch den VLK fir den Krankenhaussektor ist deshalb
nétiger denn je.

Wir laden Sie deshalb herzlich zu unserem diesjahrigen Symposium des VLK Landesverband Bay-
ern mit anschlieBender Mitgliederversammlung und Wahlen des Landesvorstandes und der Dele-
gierten ein. Wir haben wieder das Hilton Minchen im Tucherpark fur die Veranstaltung gewahlt.
Da am Mittwochnachmittag im letzten Jahr mehr Kolleginnen und Kollegen als an den Wochen-
endterminen zuvor gekommen sind, halten wir dies fir einen guten Zeitpunkt.

Bitte machen Sie sich Gedanken zur Wahl des kiinftigen Landesvorstandes, eine Verjingung tut
not. Kandidieren Sie selbst oder schlagen Sie Kolleginnen und Kollegen als Kandidaten vor, so-
wohl fur den Landesvorsitzenden, die Stellvertreter und Delegierten. Sie kénnen mich hierzu
jederzeit telefonisch oder per mail erreichen.

Neben den Vortragen werden wir lhnen noch Uber zahlreiche weitere Aktivitaten des VLK berich-
ten kdnnen. Bitte kommen Sie und locken Sie Kolleginnen und Kollegen mit zu uns, im Sinne der
Mitgliederwerbung. Der VLK lohnt sich.

Mit freundlichen GruBen

(. ke,

PD Dr. Michael A. Weber
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Programm

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

15:15 Uhr Gesetzes- und R_ichtlinienflut:
Wem dient die Uberregulierung
Prof. Dr. Hans Fred Weiser, Prasident des VLK

16:15Uhr ,Neuregelung zur Korruption?”
Positionierung zum aktuellen Gesetz
RA Marc Rumpenhorst, Kanzlei Klostermann

17:15 Uhr Mitgliederversammlung
Wahlen Landesvorsitzender, Vorstand und Delegierte

Bericht des Landesvorsitzenden
PD Dr. Michael A. Weber
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Antwortbogen

Verband der leitenden Krankenhausarzte

Landesverband Bayern

c/o PD Dr. M. A. Weber

Fax: 08131 /71016

E-Mail: pd.dr.m.weber@gmail.com

Handy: 0171 / 76112395

Betr.. Symposium und Mitgliederversammlung
mit Wahl des VLK Landesverband Bayern

Mittwoch, 20.07.2016, 15:00 bis 18:00 Uhr,
Hilton Hotel Miinchen Tucherpark, Raum Matisse

An dem Symposium und der Mitgliederversammlung nehme ich
teil o)
nicht teil (o)

Wiinsche, Anregungen:

Absender: E-Mail Adresse:

Ort, Datum, Unterschrift
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21.04.2016, Trier
Mitgliederversammlung des Landesverbandes Rheinland-Pfalz im VLK
Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prof. Dr. Hans-Peter Busch, Gerd Norden

27.04.2016, Berlin
Mitgliederversammlung aus dem Fachgebiet ,Chirurgie”
VLK-Teilnehmer: U. a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

09.05.2016, Berlin
8. Sitzung des VLK-Prasidiums
VLK-Teilnehmer: Mitglieder des Prasidiums

6. Sitzung der Konferenz der Landesvorsitzenden
VLK-Teilnehmer: Mitglieder der Konferenz der Landesvorsitzenden

10.05.2016, Berlin
Gespréch mit Prasident und Geschiftsfiihrung BDC
VLK-Teilnehmer u.a.: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

11.05.2016, Telefonkonferenz
122. Sitzung des GDK-Verwaltungsrates
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

24.05.2016, Hamburg
Eréffnungsveranstaltung des 119. Deutschen Arztetages
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Gerd Norden

27.05.2016, Hamburg
Empfang einer Delegation von chinesischen Gesundheitspolitikern
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden
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09.06.2016, Berlin

Fachausschuss ,Medizin” der DKG

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Gesprach mit HELIOS-Konzernfiithrung
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Bernd Klinge, Gerd Norden

13.06.2016, Berlin
14. Sitzung der Gemeinsamen Koordinierungsstelle BAK/VLK zu
Zielvereinbarungen von Chefarztvertrdagen
VLK-Teilnehmer u.a.: U.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, RA Norbert H. Miiller, Gerd Norden
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