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Editorial

er Volksmund weifs es, jeder Musiker weifs es und Sportler wissen

es nattirlich auch: ,,Ubung macht den Meister!” Die spannende

Frage ist allerdings: Wieviel Ubung darf’s denn genau sein? Ge-
rade da macht der Volksmund leider schlapp. Und damit natiirlich auch
die Politik, die sich ja von jeher lieber am Volksmund orientiert als am
praktizierenden Musiker, Sportler — oder eben auch an uns Arzten. Klar,
,viel hilft viel”, denkt sich der unbedarfte Laie, und tappt genau damit
in eine doppelte Falle. Denn erstens ist das keineswegs so, dass sich
alleine mit der Menge die Qualitét beliebig steigern liefle, und unbe-
antwortet bliebt die spannende Frage, wie viel es denn nun exakt sein
muss?

nd schon sind wir mitten drin im Mindestmengen-Dilemma, an

dem sich Politik und Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA) seit

inzwischen fast zehn Jahren erfolglos abarbeiten, weil es eben
nicht so ist, dass die vielgerithmte ,Evidensbasierte Medizin”, auf die
sich der GBA so gerne beruft, hier wirklich weiterhelfen wiirde. Es gibt
schlicht nicht die eindeutige ,,evidenzbasierte” Menge, die es mindestens braucht, um komplexe medizini-
sche Eingriffe sicher durchfiihren zu konnen. Und es ldsst sich evidenzbasiert auch nirgends belegen, dass
der Eingriff schiefgeht, wenn der entsprechende operierende Arzt die in Rede stehende OP genau einmal
weniger durchgefiihrt hat. Also: Mit dem bisherigen GBA-, IQWiG-, AQUA- und IQTIG-Instrumentarium
kommen wir hier offensichtlich nicht weiter. Kein Wunder, dass diese Baustelle nun schon seit Jahren Po-
litik und Gerichte beschaftigt.

er VLK hat dieses Dilemma zu Anlass genommen, das Problem der Mindestmengen mal aus der

Sicht des Praktikers zu beleuchten und in einem aktuellen Positionspapier zusammenzufassen. Mir

scheint es ndmlich viel wahrscheinlicher, dass beim fortgesetzten Mindestmengen-Druck, der vor
allem vom GKV-Spitzenverband ausgeht, nicht die Qualitédt der Leistung im Vordergrund steht, sondern
das Interesse, moglichst viele Leistungen an moglichst wenigen Standorten zu konzentrieren, um sie damit
in der Menge zu beschranken. Das aber entspricht nicht dem Anspruch einer flichendeckenden hochwer-
tigen Versorgung, wie sie der VLK sich vorstellt.

ufierdem halt der VLK die Koppelung der Mindestmenge an den einzelnen Arzt (und nicht etwa

an sein Team oder sein Haus) fiir sehr problematisch: Sie hat ndmlich zur Folge, dass die Abrech-

nungsfahigkeit der Leistung fiir das gesamte Haus wegféllt, nur weil der verantwortliche Arzt —
z.B. krankheitsbedingt — fiir einen lingeren Zeitraum ausfillt. Seine Kollegen und sein hochqualifiziertes
Team stehen dann beschéftigungslos herum und die Patienten konnen 100 Kilometer weiter fahren, oder
wie stellt sich die Politik das vor? Auch hier kommt in dem zum 01. Januar 2016 in Kraft getretenen Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG) eher die Theorie als die Praxis zum Ausdruck.

ie an der Praxis orientierten Forderungen des VLK sind vor diesem Hintergrund sehr einfach: Fiir

einige hochspezialisierte Eingriffe bedarf es in der Tat hochwertiger Studien, um in diesen seltenen

Feldern zu einer Verkniipfung von Qualitat und Menge zu kommen. Denn natiirlich muss fiir kom-
plexe und hoch riskante Eingriffe verhindert werden, dass drztliche Teams mit unzureichender Erfahrung
hier zum Risiko des Patienten Gelegenheitseingriffe durchfiihren. In allen anderen Féllen aber sollten
Politik und GBA sich davor hiiten, sich mit dem Kampfbegriff der Mindestmenge eine Qualitdtsfrage
unterjubeln zu lassen, die von den entsprechenden Interessenkreisen eher mit Blick auf die Abrechnungs-
quantitdt ins Spiel gebracht wird.

Mengenmaifiig unbegrenzt griifit Sie sehr herzlich
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Keine verantwortungsfreie Strukturpolitik
liber Mindestmengenvorgaben!

Der Entwicklungsprozess hin zu mehr Zentralisie-
rung durch Mindestmengenvorgaben fiihrt bei der
zurzeit giiltigen wettbewerblichen Ausrichtung
des DRG-Systems zu einer Verschlechterung der
Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Patientensicher-
heit in der Grund- und Regelversorgung.
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Mindestmengen unterstiitzen die 6konomi-
sche Rationalitat des Versorgungsprozesses
Die Diskussion um eine vermeintliche Prazision
und wissenschaftliche Begriindung einer kon-
kreten Zahl wird der versorgungspolitischen
Notwendigkeit nicht gerecht. Sie verheddert sich
in ihrer selbstgeschaffenen Komplexitat.

Nur zur Verhinderung von
Gelegenheitseingriffen sinnvoll

Die Vorgabe von Mindestmengen ist aus VLK-
Sicht nur dann sinnvoll und sachgerecht, wenn
sie dazu dient, Gelegenheitseingriffe bei kom-
plexen medizinischen Leistungen durch Lei-
stungserbringer zu verhindern, die die hierfiir
notwendigen fachlichen, personellen und sachli-
chen Voraussetzungen nicht erfiillen.

Erhebliche methodische und inhaltliche Bedenken
Der VLK hat ganz erhebliche Bedenken,

dass die im Rahmen der Qualitatsoffensive an-
gestrebte Verbesserung der qualitativen

Standards bei der Versorgung der Bevolkerung

im stationdren Bereich auf der Basis des vom

IQTIG vorgelegten Vorberichtes zur

,Auswahl und Umsetzung planungsrelevanter
Qualitatsindikatoren” erreicht werden kann.
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Personen und Hintergrinde

Henke: Mehr Studienplatze bereitstellen

,Eine Reform ohne Ausweitung
der Studienkapazititen kann kein
Masterplan sein. Deshalb kdnnen
wir dem Patientenbeauftragten der
Bundesregierung nur beipflichten:
Wer dem Arztemangel in Klinik und
Praxis wirksam begegnen will, muss
mehr Medizin-Studienplétze bereit-
stellen”, begriifite Rudolf Henke, 1.
Vorsitzender des Marburger Bundes,
entsprechende Forderungen von
Karl-Josef Laumann, Staatsekretar
im Bundesministerium fiir Gesund-
heit. ,Mit den heutigen Kapazititen,

die weitgehend denen vor 25 Jahren
entsprechen, werde sich das Niveau
der arztlichen Versorgung nicht auf-
rechterhalten lassen.”

Anforderungen an Fehlermeldesysteme von
Krankenhausern in Kraft getreten

Die Anforderungen des Gemein-
samen Bundesausschusses an
einrichtungsiibergreifende Fehler-
meldesysteme von Krankenhdu-
sern sind am 05. Juli 2016 in Kraft
getreten. Nimmt ein Krankenhaus
nachweislich an einem solchen Feh-
lermeldesystem teil, kann es hierfiir
Vergiitungszuschldge beanspruchen.
Die Hohe der Vergiitungszuschldage
wird bundeseinheitlich zwischen
der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft, dem Spitzenverband der
Gesetzlichen Krankenkassen und
dem Verband der Privaten Kran-
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kenversicherung vereinbart.

Fehlermeldesysteme sollen dazu
beitragen, dass Risiken und Fehler-
quellen in der medizinischen und
pflegerischen Versorgung erkannt
und ausgewertet werden, sowie
helfen, kritische und unerwitinschte
Ereignisse zu vermeiden. Der G-BA
legt in seinen Bestimmungen die
Anforderungen an einrichtungs-
iibergreifende Fehlermeldesysteme
fest, ein konkretes System wird nicht
vorgegeben. Zu den Anforderungen
zahlt insbesondere, dass es

e prinzipiell fiir alle Krankenh&duser
offen und tiber das Internet frei zu-

ganglich ist,

e eine vertrauliche Bearbeitung aller
Daten gewahrleistet ist,

e ein strukturiertes Meldeformular
vorhanden ist und Nutzerkom-
mentare eingegeben werden kon-
nen.

In seinen Bestimmungen regelt der
G-BA zudem, wie ein Krankenhaus
gegeniiber den Kostentragern — z.B.
im Rahmen der Budgetverhandlun-
gen — jahrlich seine Teilnahme nach-
zuweisen hat.
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Personen und Hintergrinde

Stackelberg: Sonderprogramm Hygiene ist zeitlich
begrenzte, zusatzliche Hilfe fiir die Krankenhauser

Die gesetzlichen Krankenkassen
haben die Ausstattung von Klini-
ken mit Hygienepersonal bisher mit
insgesamt 131 Mio. Euro finanziert,
weist ein aktueller Bericht des GKV-
Spitzenverbandes aus. Grundlage
fiir diese zusétzlichen Gelder, die seit
2013 neben den von den Krankenkas-
sen zu finanzierenden Betriebskosten
flief3en, ist das noch bis 2023 laufende,
vom Gesetzgeber vorgeschriebene
Hygienesonderprogramm. Insgesamt
werden die Krankenkassen ein For-
dervolumen von tiber 460 Mio. Euro
bis zum Ende des Programms zur
Verfiigung stellen. Mit diesem Geld,
so die Idee des Gesetzgebers, sollen
Krankenhduser qualifiziertes Hygie-

nepersonal einstellen, aber auch die
Fort-und Weiterbildung von Pflege-
kriften und Arzten in diesem Bereich
sowie externe Beratungen bezahlen.

,Die Gelder aus dem Sonderpro-
gramm Hygiene sind als zeitlich
begrenzte, zusitzliche Hilfe der Bei-
tragszahler fiir die Krankenhduser
zu sehen. Keinesfalls werden damit
die Krankenhéuser aus ihrer grund-
satzlichen Verantwortung entlassen,
selbst fiir umfassende Hygiene zu
sorgen und damit die Patienten vor
Krankheitserregern zu schiitzen”, so
Johann-Magnus von Stackelberg,
stellv. Vorstandsvorsitzender des
GKV-Spitzenverbandes.

Zi: Vermeidbare Notfille kosten das Gesundheitssystem Milliarden Euro

Vermeidbare stationdre Notauf-
nahmen in Krankenhdusern kosten
das Gesundheitssystem jahrlich Mil-
liarden Euro. Auch wahrend der re-
guldren Praxisoffnungszeiten suchen
hdufig Menschen auf Eigeninitiative
und ohne é&rztliche Einweisung die
Krankenhéduser auf. Wie das IGES-In-
stitut im Auftrag des Zentralinstituts
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fiir die Kassendrztliche Versorgung
(Zi) berechnet hat, summieren sich
die Kosten fiir die Aufnahme und
die stationdre Behandlung dieser
Menschen, denen ein niedergelasse-
ner Arzt gut hétte helfen konnen, auf
knapp 4,8 Milliarden Euro jahrlich.

Die Wissenschaftler untersuchten

speziell die Krankenhausfille, die
durch eine effektive und rechtzeitige
ambulante Versorgung prinzipiell
hatten verhindert werden konnen;
insgesamt haben sie 3,453 Millionen
solcher Félle ermittelt. Darunter sind
1,768 Millionen Falle mit Aufnahme-
anlass ,Notfall”, denen in der Regel
keine Einweisung zugrunde liegt.
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Titel

Gerd Norden

Mindestmengen -Warum es sie
gibt und welche neuen Akzente
das KHSG setzt

Unter DRG-Bedingungen ist
die Anzahl erbrachter Leistun-
gen selbstredend ein wichtiger
Faktor fiir die Ausgaben der
Krankenkassen: Das Relativge-
wicht jeder DRG-Leistung wird
- vereinfacht dargestellt — als
Bewertungsrelation zum Multi-
plikator, der in Verbindung mit
dem Landesbasisfallwert den
Erl6s je DRG fiir das Kranken-
haus bestimmt.

Damit ist klar, dass aus Sicht
der Kostentrdger die Mengen-
steuerung ein Hebel sein kann,
um die Steigerung der Ausgaben
zu beeinflussen.

Von dieser banalen, arithmeti-
schen Erkenntnis ist es nur ein
kleiner — aber fast schon genialer
— Schritt hin zu dem Instrument
der Mindestmengen. Genial des-
halb, weil es gelingt, den Kosten-
einsparungsgedanken geschickt
mit Qualitdtsaussagen zu kom-
binieren. Denn Mindestmengen
besagen im Grunde nur, dass
nicht jeder Arzt und/oder nicht
jedes Krankenhaus bestimmte
planbare Leistungen erbrin-
gen darf, weil diese definierten
Leistungen einer besonderen
Ubung bediirfen. Und diese spe-
zielle Fingerfertigkeit kann — so
die Schlussfolgerung — eben nur
dann unterstellt werden, wenn
diese Leistungen mindestens
x-mal in einer bestimmten Zeit-
spanne erbracht werden. Das
heifit, die Qualitdt der Leistung
erwdachst aus der Quantitat ihrer
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Erbringung.

Und Qualitdit muss doch das
Bestreben aller Leistungserbrin-
ger sein! Deshalb diirfen alle,
die unter dieser genannten Lei-
stungsgrenze bleiben, diese auch
nicht mehr erbringen.

Mindestmengenverein-
barung im Dezember 2003
Der Verordnungsgeber konnte
sich dieser Qualitdts-Argumen-
tation offensichtlich nicht ver-
schlieflen. Folgerichtig taucht
zu Beginn dieses Jahrhunderts
in § 137 SGB V die Vorschrift
auf, dass die Spitzenverbande
der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesell-
schaft unter Beteiligung der
Bundesarztekammer sowie der
Berufsorganisationen der Kran-
kenpflegeberufe einen Katalog
planbarer Leistungen, bei denen
die Qualitat des Behandlungser-
gebnisses in besonderem MafSe
von der Menge der erbrachten
Leistungen abhéngig ist, verein-
baren, sowie Mindestmengen fiir
die jeweiligen Leistungen je Arzt
oder Krankenhaus und Ausnah-

metatbestdnde hierzu.

Allerdings hat die DKG in diese
Mindestmengenvereinbarung,
die am 03.12.2003 abschliefiend
konsentiert wurde, eine Verfah-
rensregelung hineinverhandelt,
nach der fiir die Festlegung von
Mindestmengen fiir bestimmte
Leistungen ein evidenzba-
siertes Verfahren und eine
wissenschaftliche Begleitung

festgelegt sind. Mit Wirkung
vom 01.01.2004 wurden fiir die
Leistungsbereiche Lebertrans-
plantation, Nierentransplan-
tation, komplexe Eingriffe am
Organsystem Osophagus, kom-
plexe Eingriffe am Organsystem
Pankreas sowie Stammzelltrans-
plantationen Mindestmengen
vereinbart.

Ab 2004 kommt der
Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) ins Spiel
Da die Konsentierung die-
ser Mindestmengenvereinba-
rung sich offensichtlich als sehr
schwierig erwiesen hat, wurde
diese Aufgabe durch das GKV-
Modernisierungsgesetz (GMG)
ab dem Jahre 2004 dem G-BA
iibertragen. Insider wissen, dass
der G-BA als nachgelagerte Ge-
setzgebungsinstitution gilt, der
als Instrument der Selbstverwal-
tung all die schwierigen Details
ausarbeiten muss, die der Gesetz-
geber mangels Sachkunde oder
auf Grund fehlenden Mutes sel-
ber nicht regeln will oder kann.
Bis heute hat der G-BA folgende
Mindestmengen einschliefslich
der dafiir notwendigen Kataloge
der Prozeduren und Leistungen
inkl. spezieller ein- oder ausgren-

zender Kriterien festgelegt:

¢ Lebertransplantationen: Jahr-
liche Mindestmenge pro Kran-
kenhaus 20

* Nierentransplantationen: Jahr-
liche Mindestmenge pro Kran-
kenhaus 25

Arzt und Krankenhaus 4/2016



¢ Komplexe Eingriffe am Organ-
system Osophagus: Jahrliche
Mindestmenge pro Kranken-
haus 10

¢ Komplexe Eingriffe am Or-
gansystem Pankreas: Jahrliche
Mindestmenge pro Kranken-
haus 10

¢ Stammzelltransplantationen:
Jahrliche Mindestmenge pro
Krankenhaus 25

¢ Kniegelenk-Totalendoprothe-
sen: Jahrliche Mindestmenge
pro Krankenhaus (Betriebs-
statte) 50

Der Nachweis des Kausalzu-
sammenhangs ist schwierig
bis unmaoglich
Ganz offensichtlich liegt die
Schwierigkeit fiir das Aufspiiren
geeigneter Mindestmengenlei-
stungen in dem im Gesetz gefor-
derten Kausalzusammenhang
von Leistungen, bei denen die
Qualitdt des Behandlungser-
gebnisses im besonderem Mafie
von der Menge der erbrachten
Leistungen abhéngig ist. Nicht
zuletzt vor diesem Hintergrund
hat das Bundessozialgericht im
Dezember 2012 die vom G-BA
vorgenommene Erhoéhung der
Mindestmenge zu behandelnder
Frithgeborener mit Geburtsge-
wicht unter 1.250 g von 14 auf 30
Geburten pro Jahr fiir die Kran-
kenhéduser als nichtig erklart. In
der Begriindung hierzu wird auf-
gefiihrt, dass die neuere Studien-
lage die besondere Erh6hung der
Mindestmenge nicht rechtfertigt.

Dies mag wohl auch der Grund
dafiir gewesen sein, dass durch
das Krankenhausstrukturgesetz
der besagte § 137 SGB V — der ab
01.01.2016 unter § 136 b SGB V
firmiert — eine Anderung durch
den Wegfall der Forderung nach
dem Kausalzusammenhang er-
fahren hat. Der G-BA wird nun-
mehr dazu verpflichtet, einen
Katalog planbarer Leistungen zu
beschliefSen, bei denen die Qua-
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litat des Behandlungsergebnisses
von der Menge der erbrachten
Leistungen abhidngig ist. Die
vorherige Prazisierung, dass die
Abhingigkeit der Behandlungs-
qualitdt von der erbrachten Lei-
stungsmenge ,in besonderem
Mafie” nachgewiesen werden
muss, entfillt damit. Nach den
Ausfiihrungen in der Begriin-
dung des Verordnungsgebers
hierzu heifst es, dass in Anleh-
nung an die hochstrichterliche
Rechtsprechung eine Abhéngig-
keit der Behandlungsqualitidt von
der erbrachten Leistungsmenge
dann vorliegt, wenn bei einer
hochkomplexen Leistung nach
wissenschaftlichen Mafistiben
wahrscheinlich ein Zusammen-
hang belegt werden kann. Dies
ist insbesondere dann der Fall,
wenn eine Studienlage besteht,
die auf einen Zusammenhang
zwischen Menge und Qualitét
hinweist. Ein vollbeweisender
Kausalzusammenhang zwischen
Leistungsmenge und Ergebnis-
qualitat ist ausdriicklich nicht
erforderlich. Wahrscheinlichkeit
und Hinweise reichen offenbar
aus.

Auch der Bezugspunkt der
Mindestmengenfestlegung
wurde erweitert
Sah der alte § 137 Abs. 3 SGB
V noch vor, Mindestmengen je
Arzt oder Krankenhaus vorzuge-
ben, so erweitert der durch das
KHSG in Kraft gesetzte § 136 b
SGB V nunmehr die Aufgabe des
G-BA, Mindestmengen fiir die je-
weiligen Leistungen je Arzt oder
Standort eines Krankenhauses
oder je Arzt und Standort eines
Krankenhauses vorzugeben. In
der Erlduterung des Gesetzge-
bers hierzu wird ausgefiihrt, dass
mit dieser Erweiterung klarge-
stellt werden soll, dass die Min-
destmenge von der den Patienten
tatsdchlich versorgenden Einheit
zu erfiillen ist. Die Variante der
arzt- und einrichtungsbezoge-

Titel

nen Mindestmenge ermoglicht
es, dass bei der Wissensgenerie-
rung die gesamte Bandbreite von
Studienergebnissen und ander-
weitigen Erkenntnissen, die auf
einen Zusammenhang zwischen
Menge und Qualitat hinweisen,
genutzt werden kann.

Die Konsequenzen sind aus Sicht
des VLK erheblich: Zum Einen
wird bedingt durch den Wegfall
des Nachweises des Kausalzu-
sammenhangs zwischen Menge
und Qualitdt nach Einschét-
zung des VLK ein inflationa-
rer Prozess der Gerierung von
Mindestmengen durch die Kran-
kenkassen einsetzen. Verbunden
diirfte dies mit der Zielstellung
sein, aus Kostengriinden Kran-
kenhduser durch die Vorgabe
von Mindestmengen-Hiirden
an der Erbringung solcher plan-
baren Leistungen zu Lasten der
GKYV zu hindern. Dies kann dann
auch zu massiven Arbeitsplatz-
verlusten im Krankenhausbe-
reich fiihren.

Dariiber hinaus diirfte damit die
flachendeckende Versorgung der
Bevolkerung nicht mehr in dem
Mafse wie bisher gesichert sein.

Da die Bewertung der Mindest-
mengen-Problematik je nach
Standpunkt naturgemafl unter-
schiedlich ausfallt, wird nach-
folgend eine ganze Palette von
Kommentierungen und Erfah-
rungsberichten abgedruckt:

Der Erfahrungsbericht eines
Krankenhaus-Geschéftsfiih-
rers mit Mindestmengen, die
Bewertung der Mindestmen-
gen-Regelung durch einen
Landesvorsitzenden  des
VLK, die Kommentierung des
Vorstandsvorsitzenden der
DAK-Gesundheit und die ge-
sundheitspolitische Positio-
nierung des VLK zu diesem
Themenkreis.
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Titel

Dr. Josef Diillings, VKD-Prasident

Mindestmengen -
Chancen und Risiken fur
die Patientenversorgung

Neue Ausgangslage

,,Ubung macht den Meister”
ist ein Satz, den man in der Dis-
kussion tiber Mindestmengen oft
hort. Die Aussage erscheint all-
tagsevident und keiner ndheren
Begriindung wert. Mit dem Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG)
hat der Gesetzgeber die Mindest-
mengenregelung dahingehend
,rechtssicher” ausgestaltet (§ 136
b SGB V), dass er in Verldnge-
rung der BSG-Rechtsprechung
die Nachweispflicht des Zusam-
menhangs zwischen Qualitdt und
Menge fiir den GBA abgeschwécht
hat: ,,Ein vollbeweisender Kau-
salzusammenhang zwischen
Leistungsmenge und Ergebnis-
qualitdt ist ausdriicklich nicht
erforderlich.” (Begriindung, BT-
Drucksache 18/5372, S. 92).

Diese Festlegung ist insofern

wE:EI‘ '

ZILVERLASSK
SERVICE

e
1l
=
=
=
= 8
L
&=
b

EXFERTE
BERATUNG
WISSEN

Foto: © K.C./fotolia.com

146

KOMPETENZ
CRFAHRUNG

SWERK

bemerkenswert, als der Gesetzge-
ber in § 2 Abs. 1 SGB V festgelegt
hat: , Qualitdit und Wirksamkeit
der Leistungen haben dem all-
gemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse zu
entsprechen und den medizini-
schen Fortschritt zu berticksichti-
gen.” Damit stellt sich die Frage,
ob fiir gesetzliche Versicherte jetzt
auf eine Evidenzbasierung von
Mindestmengenvorgaben ver-
zichtet werden soll. Wiirde der
GBA dieser Neuregelung folgen,
wiirden entsprechende Mindest-
mengenvorgaben explizit gegen
den vorgenannten Grundsatz des
Leistungsrechts fiir gesetzlich Ver-
sicherte verstofien.

Aus meiner Sicht miissen Min-
destmengenvorgaben, in gleicher
Wiese wie therapeutische Ver-
fahren, evidenzbasiert sein. Das
ist nicht so sehr eine Frage der
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hochstrichterlichen Rechtspre-
chung. Es ist eher die Frage, wie
und welche medizinisch-wissen-
schaftlichen Erkenntnisse in die
Praxis der Patientenversorgung
kommen sollen. Ohne Evidenz-
basierung besteht zumindest das
Risiko, dass mit viel Aufwand
die Qualitdt der Versorgung nicht
verbessert und sogar umgekehrt
durch Mengenanreize eher ver-
schlechtert wird. Eine weitere
Folge konnte die inflationdre Auf-
stellung von Mindestmengenvor-
gaben sein, um dariiber und unter
dem Deckmantel vermeintlicher
(nicht nachgewiesener) Qualitat
die von Seiten der Krankenkassen
angestrebte Strukturbereinigung
der Krankenhausbranche zu be-
treiben.

Um eine ndherungsweise Fol-
genabschdtzung zu ermoglichen,
sollen im folgenden Beitrag die
praktischen Erfahrun-
gen aus den Mindest-
mengenvorgaben fiir die
Versorgung von Brust-
krebspatientinnen anhand
einer konkreten regiona-
len Versorgungslage dar-
gestellt werden. Deutlich
wird dabei, dass fiir die
Erzeugung von Schiefla-
gen in Krankenhdusern
und Fachabteilungen nur
einzelne Leistungen mit
Mindestmengenvorgaben
belegt werden miissen.
Prinzipiell hat die Kran-
kenkassenseite damit ein
machtiges Instrument,
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um mit dem GBA eine nicht re-
chenschaftspflichtige Struktur-
politik zu betreiben, soweit die
Krankenhausseite entsprechende
Mindestmengenvorgaben nicht
verhindern kann.

Studienlage zur Bedeu-
tung von Brustzentren

In den 1990er Jahren konnte in
internationalen Studien nachge-
wiesen werden, dass die Versor-
gung von Brustkrebspatientinnen
in Brustzentren zu deutlich bes-
seren Behandlungsergebnissen
tithrte als in der Regelversorgung
(Uberblick in: Brucker et al. 2005):

¢ Eine Spezialisierung der Arzte,
die an der Diagnostik und The-
rapie des Mammakarzinoms
beteiligt sind und in einem in-
terdisziplindren Zentrum zu-
sammenarbeiten, fiihrte zu einer
um 9 Prozent héheren Fiinfjah-
resiiberlebensrate bzw. Senkung
des Sterberisikos um 16 Prozent.

Weiterhin konnte ein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen
der OP-Zahl pro Operateur und
Jahr (iiber 30 Operationen) und
einer Verbesserung der Fiinfjah-
resiiberlebensrate nachgewiesen
werden.

In einer anderen Studie konnte
ein signifikanter Fiinfjahres-
iiberlebensvorteil nachgewiesen
werden bei Frauen, die in einem
Zentrum behandelt wurden, in
dem mehr als 150 Brustkrebs-
operationen pro Jahr durchge-
fithrt wurden. Patientinnen, die
sich in einem Krankenhaus mit
50 bis 150 Operationen pro Jahr
behandeln lieSen, hatten ein um
19 Prozent hoheres Mortalitats-
risiko, in Kliniken mit 11 bis 50
Operationen ein um 30 Prozent
hoheres Mortalitatsrisiko und in
Einrichtungen mit unter 10 Ope-
rationen pro Jahr ein um 60 Pro-
zent hoheres Mortalitdtsrisiko.
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Entwicklung von
Brustzentren in
Nordrhein-Westfalen

Es gab weitere Studien, die zu
dhnlichen Ergebnissen kamen.
Das Europdische Parlament for-
derte daraufhin die EU-Mit-
gliedsstaaten auf, bis 2008 die
Voraussetzungen fiir die Einfiih-
rung von Brustzentren zu schaf-
fen. Die EUSOMA (2000) erlief3
eine Richtlinie, die schnell auch
in Deutschland diskutiert wurde.
In Nordrhein-Westfalen zum Bei-
spiel wurden im Juli 2002 nach
intensiver Diskussion mit den
an der Krankenhausplanung Be-
teiligten im Einvernehmen die
,Rahmenbedingungen fiir eine
Anerkennung als Brustzentrum”
festgelegt.

In der Diskussion spielten die
Mindestmengenvorgaben nach
der EUSOMA-Richtlinie (mit 150
Erstoperationen an der Mamma
und 50 Operationen je Operateur
und Jahr) sowie ihre moglichen
Auswirkungen auf die Versor-
gungsstrukturen eine grofie Rolle.
Ziel des Landes war die Konzen-
tration der Versorgung auf 50
Zentren. In 2002 wurden Brust-
krebsoperationen noch in rund
250 Fachabteilungen fiir Gyniko-
logie und Geburtshilfe durchge-
fiihrt.

Ergebnis war ein Kompromiss.
Solitdre Brustzentren sollten die
Versorgung entsprechend der
EUSOMA-Richtlinie organisie-
ren. Fiir kooperative Brustzentren
wurde — bei gleicher Zahl der Er-
stoperationen je Operateur und
Jahr — die Mindestmenge auf 100
je Standort abgesenkt. Ausweis-
lich des Krankenhausplans NRW
2015 konnte bis 2010 eine Konzen-
tration auf 49 Brustzentren mit
106 Standorten erreicht werden
(MGEPA 2015: 102). Nach dem
Onkologie-Report 2013 der AOK
Rheinland /Hamburg werden
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uber 80 Prozent ihrer Versicher-
ten mit Brustkrebs in zertifizier-
ten Brustkrebszentren behandelt
und erhalten damit die bestmog-
liche Qualitat. Insgesamt wiirden
aber weniger als 40 Prozent der
krebskranken AOK-Versicherten
in zertifizierten Zentren behan-
delt (AOK 2013: 7).

Insgesamt kann das Konzept
,Brustzentrum” einschliefSlich
Mindestmengenvorgaben als
Blaupause gelten fiir weitere
Organentitdaten in der Tumor-
medizin, aber auch in weiteren
Disziplinen. In der aktuellen Dis-
kussion um Zentralisierung und
Zertifizierung wird jedoch ver-
kannt, dass die Evidenzbasierung
des Zusammenhangs zwischen
Qualitdit und Menge vielfach
nicht gegeben ist. Vielmehr wird
von einer intuitiven Evidenz aus-
gegangen: Was fiir Brustkrebs
gilt, muss dann wohl auch fiir
jede andere Erkrankung gelten.
Die meisten anderen Erkrankun-
gen sind jedoch im Hinblick auf
die Organisation bester Medi-
zin wohl nicht so gut erforscht,
wie es flir die Versorgung von
Brustkrebspatientinnen gilt. Zu-
mindest kommt davon wenig in
der politischen Entscheidungs-
findung wie auch in der Versor-
gungspraxis an.

Hier auf eine schlichte Genera-
lisierung zu setzen und auf die
sonst tiblichen Evidenznachweise
zu verzichten, ware aus Sicht der
Patientenversorgung sowohl im
Hinblick auf Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit wie auch der po-
litisch gewollten und gesetzlich
vorgeschriebenen wohnortnahen
Versorgung eher schddlich. Aber
auch die evidenzbasierte Konzen-
tration des Versorgungsangebots
auf zertifizierte Zentren, wie beim
Brustkrebs, bewirkt in der Ver-
sorgungslandschaft strukturelle
Verdnderungen, die mit bedacht
werden miissen.
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Auswirkungen auf die
regionale Versorgungslage

Als Beispiel soll hier die Ver-
sorgungslage im Kreis Paderborn
betrachtet werden. Im Kreis Pa-
derborn leben 300.000 Einwoh-
ner. Bis zur Verabschiedung der
Rahmenbedingungen des Landes
NRW fiir eine Anerkennung als
Brustzentrum in 2002 gab es in
der Region Paderborn (Kreis Pa-
derborn und Stadt Geseke) fiinf
gyndkologisch-geburtshilfliche
Einrichtungen, in denen Brust-
krebspatientinnen behandelt wur-
den. Die Klinik fiir Gynékologie
und Geburtshilfe des St. Vincenz-
Krankenhauses hatte, mafigeblich
durch das personliche Engage-
ment des Chefarztes Dr. Meinerz,
in den 1990er Jahren einen Fokus
in dem Leistungssegment ausge-
bildet. Bereits 1997 wurden 160
Patientinnen mit Brustkrebs sta-
tiondr versorgt. Dadurch entstand
eine Sogwirkung auf die anderen
Fachabteilungen in der Region,
die nur in geringem Umfang
Brustkrebspatientinnen versorg-
ten.

In 2002 und 2003 wurden zwei
gyndkologisch-geburtshilfliche
Einrichtungen geschlossen (Ge-
seke und Biiren). In 2003 wurden
in Salzkotten (Regelversorgung)
noch 36 Patientinnen mit Brust-
krebs stationdr versorgt. In der
Stadt Paderborn bestand die Ver-
sorgung von Brustkrebspatientin-
nen an zwei Standorten, davon
mit 224 stationdren Fallen und 158
Erstoperationen an der Mamma
am St. Vincenz-Krankenhaus
(Schwerpunktversorgung). Die
formelle Ausweisung als Brust-
zentrum durch das Land NRW
erfolgte 2005.

In der weiteren Entwicklung
wurde infolge der Rahmenvorga-
ben des Landes NRW die Behand-
lung von Brustkrebspatientinnen
nur noch am St. Vincenz-Kran-
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kenhaus angeboten, mit einem
Einzugsgebiet von iiber 400.000
Einwohnern. Es zeigte sich ein
Anstieg der Zahl von Patientin-
nen mit Mammakarzinom von
224 in 2003 auf 277 in 2006 und
383 stationdren Fallen in 2015 (+
71 Prozent). Die Zahl der Erstope-
rationen an der Mamma stieg von
158 in 2003 auf 239 in 2006 und
294 in 2015 (+ 86 Prozent).

Vergleicht man die gynidko-
logischen Kliniken im eigenen
Verbund, so sind weitere Effekte
festzustellen, die aus Sicht der Pra-
xis durch die Kompetenzzuschrei-
bung der Patientinnen bedingt
sein diirften. So ist zu einem die
Zahl der stationdren Patientinnen
in der Regelversorgung von 1.672
in 2003 auf 1.443 in 2015 um knapp
14 Prozent gesunken. Umgekehrt
ist die Zahl der stationdren Pati-
entinnen in der Schwerpunktver-
sorgung am Standort Paderborn
von 4.190 in 2003 auf 4.582 in 2015
um iiber 9 Prozent gestiegen.
Der Fokus bzw. fehlende Fokus
in der Brustkrebstherapie diirfte
somit auch Auswirkungen auf
die Fallzahlentwicklung gehabt
haben. Weiterhin kann die Regel-
versorgung unter dem Gebot der
personellen drztlichen Mindestbe-
setzung unter den Bedingungen
des DRG-Systems nur mit roten
Zahlen betrieben werden. Die
Schwerpunktversorgung dage-
gen schreibt Uberschiisse, obwohl
sie deutlich tiber der personellen
Mindestbesetzung liegt.

Strukturelle Risiken
von Mindestmengen-
vorgaben fur die
Patientenversorgung

Geht man davon aus, dass Min-
destmengenvorgaben mit der
Zielsetzung einer Verbesserung
der Versorgungsqualitiat in Zu-
kunft hdufiger zur Anwendung
kommen, dann lassen sich aus
den vorgenannten Erfahrungen

folgende Aspekte ableiten, die
zu einer Erhéhung des Risikos
der Patientenversorgung fiihren
konnen:

e Fiir Grund- und Regelver-
sorger diirfte die vermehrte
Zentralisierung stationarer
Leistungen durch Mengenvor-
gaben an Schwerpunktkran-
kenhdusern eine Entkernung
ihres Leistungsspektrums zur
Folge haben. Damit verbun-
den wiéren negativen Image-
wirkungen fiir die Klinik und
ein Riickgang der stationdren
Fallzahlen. Dadurch kann wie-
derum die fachliche Expertise
durch zu wenig Erfahrung im
Umgang mit Risikopatienten
beeintrachtigt werden.

¢ Grund- und Regelversorger
diirften davon starker existen-
ziell bedroht sein als grofsere
Krankenhduser, da das Lei-
stungsspektrum einzelner Ab-
teilungen quantitativ in der
Regel eher am unteren Ende
zwischen 1.000 und 2.000 sta-
tiondren Féllen angesiedelt ist.
Im DRG-System ist die Wirt-
schaftlichkeit einer Abteilung
mit weniger 2.000 Bewertungs-
relationen fragil und unter
1.500 Bewertungsrelationen in
der Regel nicht darstellbar.

e Weiterhin ist in dieser Kon-
stellation mit einer erhdhten
Fluktuation durch Kiindigung,
Krankheit oder andere Griinde
zu rechnen. Damit besteht
grundsétzlich ein strukturel-
les Risiko fiir die gesetzlich
vorgeschriebene darztliche
Mindestbesetzung. Bei der
Personalgewinnung wirkt sich
der Arztemangel hier beson-
ders aus. Ein Unterschreiten
der Mindestbesetzung mit
Uberlastung der Arzte ist nicht
auszuschlieflen und kann zur
Patientengefahrdung fiihren.

e Aus dieser Konstellation re-
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sultieren ebenso regelhafte
Defizite in der Aus- und Wei-
terbildung von Arzten, die oft
nur durch hohes personliches
Engagement ausgeglichen wer-
den konnen. Damit verlieren
die Stellen dieser Abteilungen
an Attraktivitdt. Grundsatz-
lich ist das Fehlen von Kern-
leistungen ein K.O.-Kriterium
fiir eine funktionierende Wei-
terbildung. Ein Verzicht auf
Weiterbildungsstellen und eine
Kompensation durch Fachérzte
lasst sich wiederum finanziell
nicht darstellen.

Es ist damit zu rechnen, dass
Grund- und Regelversorger,
die unterhalb der Mindest-
mengenvorgaben liegen, einen
Anreiz zur Leistungsauswei-
tung und Erfiillung der Min-
destmenge erhalten. Ob dies
versorgungspolitisch kontrol-
lierbar ist, muss bezweifelt
werden.

. Uber 50 Prozent der etwa
1.600 Allgemeinkrankenhédu-
ser in Deutschland stellen mit
bis 250 Betten pro Krankenhaus
das Riickgrat der stationdren
Versorgung dar. Betrachtet man
nur die vorgenannten zu erwar-
tenden Auswirkungen auf die
Versorgungsstruktur, dann ist
klar, dass dieser Prozess meh-
rere Jahre in Anspruch nehmen
wird. Aus Sicht der Praxis wird
man mit mehr als zehn Jahren
rechnen miissen. In dieser Zeit
werden sich die Qualitat und die
Wirtschaftlichkeit dieser Klini-
ken mit all ihren Risiken fiir die
Patientenversorgung verschlech-
tern, auch wenn in wenigen
Schwerpunktkrankenhdusern
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und Zentren sich Qualitat, Wirt-
schaftlichkeit und Patientensi-
cherheit verbessern.

Fazit

Vor dem Hintergrund prakti-
scher Erfahrungen ist dringend
davon abzuraten, tiber Mindest-
mengenvorgaben eine verant-
wortungsfreie Strukturpolitik zu
betreiben. Der Entwicklungspro-
zess hin zu mehr Zentralisierung
durch Mindestmengenvorgaben
fiihrt bei der zurzeit giiltigen
wettbewerblichen Ausrichtung
des DRG-Systems zu einer Ver-
schlechterung der Qualitat,
Wirtschaftlichkeit und Patien-
tensicherheit in der Grund- und
Regelversorgung.

Soweit der Zusammenhang
zwischen Qualitdit und Lei-
stungsmenge evidenzbasiert ist
und soweit die Zentralisierung
von Leistungen versorgungspo-
litisch geboten ist, sollten pla-
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nerische Entscheidungen iiber
gestufte Versorgungsstrukturen
getroffen werden. Dies schlief3t
die Aufgabe oder den Erhalt von
Fachabteilungen ein. Nur durch
planerische Entscheidungen
kann ein schleichender Erosions-
prozess zu Lasten des Patienten
vermieden werden. Dies wiirde —
gegen den aktuellen Mainstream
— allerdings die Riickgewinnung
der Planungshoheit der Lander
in Ausiibung ihrer Pflicht zur
Daseinsvorsorge fiir ihre Biir-
ger bedeuten. Ob die Erkenntnis
und die Notwendigkeit dafiir
schon gereift ist, mag bezwei-
tfelt werden. Die Hoffnung ist,
dass dieser Beitrag hierzu einen
Denkanstofs geben kann.
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PD Dr. med. Holger Maul, MMS, MBM, Landesvorsitzender Hamburg Verband Leitender Krankenhausarzte (VLK)

Probleme der standort-
bezogenen und personen-
bezogenen Mindestmengen

Die Politik plant die Einfiihrung von standort- und personenbezogenen Mindestmengen. Was auf den
ersten Blick sinnvoll erscheinen mag, stellt eine massive Gefiahrdung von Patienten dar. Wenn man den
Lauf der Dinge auch vielleicht nicht aufhalten kann: man darf nicht miide werden, vor Entwicklungen
zu warnen, die uns noch grofse Schwierigkeiten machen werden.

Krankenhausdarzte (VLK)
sehe ich in standort- oder gar
personenbezogenen Mindest-
mengen eine gravierende Qua-
litaitsgefahrdung. Das, was
erreicht werden soll, namlich
eine Qualitdtsverbesserung, ist
durch die Festlegung von Min-
destmengen sicher nicht zu er-
warten.

Grundsétzlich ist der Gedanke
Mindestmengen zu vereinbaren
nachvollziehbar. ,, Wer etwas oft
macht, der macht es gut”. Das
stimmt bis zu einem gewissen,
schwer zu definierenden Punkt
auch mit hoher Wahrscheinlich-
keit.

Der Umkehrschluss, jemand
wiirde es noch besser machen,
wenn er es noch dfter machen
wirde, stimmt so wiederum
nicht. Vielmehr ist zu befiirch-
ten, dass es durch Festlegung
von Mindestmengen — welcher
Art auch immer — zu gehduften
Fillen von Indikationsbeugun-
gen kommen wird. Wenn die lei-
tenden Arzte in Krankenhidusern
oder die Krankenhé&user selbst in
Ihrer Existenz bedroht sind, dann
ist dies als automatische Folge
einer solchen Entwicklung zu
befiirchten.

Unter anderem aus diesem
Grunde hatten sich die Bun-
desdrztekammer und der VLK
gemeinsam dafiir eingesetzt,
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dass in Chefarztvertragen keine
,Mengen” beispielsweise be-
stimmter Operationen oder
sonstiger Interventionen festge-
legt sein diirfen. Dass dies am
Ende iiber andere Kenngrofien
— Umsatz, Erlos, CMI — indirekt
doch mit in die Vergiitung von
Chefarzten einflief3t, sei an die-
ser Stelle gleich kritisch ange-
merkt. Dennoch hat man hier
zumindest einer weiteren Ver-
schiarfung des gegenwairtigen
Druckes auf leitende Arzte ent-
gegengewirkt und ein Bewusst-
sein dafiir geschaffen, dass Arzte
keine Akkordarbeiter, Patienten
kein Stiickgut, keine Ware, kein
Produkt sind. Diese sinnvolle
Entwicklung wiirde durch die
Einfiihrung standort- und/oder
personenbezogener Mindest-
mengen aufler Kraft gesetzt, ja
konterkariert.

Warum hat die Politik
offenbar so wenig Angst
vor Indikationsbeugung?

Ich erkldare mir die geringe
Angst der Verantwortlichen vor
Indikationsbeugung damit, dass
dort davon ausgegangen wird,
die Medizin sei durch einfache
Regeln, Vorgaben, Standards,
Leitlinien und Richtlinien ab-
bildbar. Dies ist mitnichten der
Fall. Vielmehr ist es so, dass der
Ermessensspielraum in beide

AS

PD Dr. med. Holger Maul

Richtungen unglaublich grofs ist.
Ab wann eine Intervention erfor-
derlich ist oder nicht, ist extrem
schwer zu priifen, ich wiirde be-
haupten: gar nicht oder zumin-
dest nur in seltenen Fillen. Denn
es gibt immer einen Grund und
sei es der hohe Leidensdruck
des Patienten. Das einzige, was
Mindestmengen sicher zur Folge
haben werden, sind detaillierte,
ausschweifende und wortrei-
che Indikationsstellungen, um
sich im Falle von Regressen der
Krankenkassen abzusichern.
Sollte man daran denken, hier
noch ein weiteres Instrument der
Qualitdtssicherung einzuziehen,
dann bedeutet das einfach noch
mehr Birokratie ohne dass auch
nur ein einziger Patient davon
profitiert. Billiger wird auch
nichts. Die Kosten werden viel-
mehr nach oben getrieben.
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Schaden durch
Mindestmengen - bei
Einhaltung aller Regeln

Aus der eigenen tdglichen Pra-
xis muss man oft sogar gegen
Leitlinien und Standards ,ver-
stoflen”, um gerade nicht tatig zu
werden. In der Geburtshilfe ist es
beispielsweise so, dass Wehen-
hemmer entweder gar nicht oder
nur flir 48 Stunden zugelassen
sind. Wenn man sich hier gerade
in frithen Schwangerschaftswo-
chen konsequent an alle Regeln
hilt, kann man ohne Schwierig-
keiten die Zahl der Frithgebore-
nen und ohne dass man fehlerhaft
handelt, steigern. Man handelt
sogar besonders richtig, nach
Standard, nach wissenschaftlicher
Evidenz. Nur eben nicht mehr in-
dividuell und nach klinischer Ein-
schdtzung. Welche Schiaden hier
gerade bei frithen Frithgeborenen
eintreten und welche langfristigen
Kosten hier fiir das Gesundheits-
wesen entstehen konnen, wird
leicht deutlich.

Qualitatsverschlechterung
durch Mindestmengen

Nehmen wir das Beispiel ,, Aor-
tenaneurysma®. Es klingt auf den
ersten Blick plausibel, dass eine
kleine Klinik nicht das gesamte
Spektrum der komplexen und
hochriskanten Gefédfichirurgie
vorhdlt. Wiirde man hier Min-
destmengen — personenbezogen
oder standortbezogen - einzie-
hen, wiirde jeder zundchst zu
dem Schluss kommen, dass die
Qualitat zunimmt. Ich befiirchte
das Gegenteil: eine Zunahme
der Mortalitdt. Wenn ein Patient
im Schock notfalllaparotomiert
werden muss und sich dann
herausstellt, dass es sich um ein
rupturiertes Aortenaneurysma
handelt, wird der Patient in einer
Klinik, in der nicht zumindest
Grundkenntnisse in der Versor-
gung bestehen, sein Leben mit
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hoher Wahrscheinlichkeit verlie-
ren. Es ist m.E. immer noch bes-
ser, eine Klinik operiert 3 oder 4
Aortenaneurysmen pro Jahr als
gar keines und dann am Ende nur
in akuten Notfidllen, wenn eine
Verlegung gar nicht mehr mog-
lich ist. Es ist leicht zu verstehen,
dass Mindestmengen auf vielen
Ebenen die drztliche Kompetenz
senken, und zwar gerade dort,
wo es darauf ankommt. Was in
der Theorie schon klingt, ist in der
Praxis eben nicht sinnvoll.

Wissenschaftliche Grund-
lage fir Mindestmengen

Es gibt weder fiir bereits defi-
nierte noch fiir zu definierende
Mindestmengen eine wissen-
schaftlich begriindbare Qualitéts-
verbesserung, jedenfalls keine, die
allgemein akzeptiert wire. Nach-
gewiesene, messbare Qualitats-
verbesserungen sind durch bereits
etablierte und in standigem Aus-
bau befindliche Qualitatssysteme
erzielbar. Dabei ist es auch hier
schwierig. Nehmen wir das Bei-
spiel der Organkrebszentren der
Deutschen Krebsgesellschaft. Die
Uberlebensraten von Patienten,
die in solchen Zentren behandelt
werden, sind nicht automatisch
besser. Entscheidend ist nicht die
Zahl der behandelten Patienten,
obwohl auch in den Organkrebs-
zentren die Einhaltung bestimm-
ter Mindestmengen gefordert
ist, um zertifiziert zu werden.
Wohlgemerkt: auch diese selbs-
tauferlegten Mindestmengen sind
willkiirlich festgelegt worden, sie
halten einer wissenschaftlichen
Uberpriifung kaum stand. So ist
ein Uber die Qualitat eines Zen-
trums entscheidender Parameter
nachgewiesenermafien auch nicht
der Parameter ,Menge an Pati-
enten”, sondern der Parameter
,Durchfiihrung von klinischen
Studien”. Nicht an der Menge ist
also die Qualitatssteigerung fest-
zumachen, sondern an der Art
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der Versorgung, der Intensitdt der
Betreuung und der Haltung der
gesamten drztlichen und pflege-
rischen Mannschaft, die dadurch
gefordert wird, dass verbindli-
che, fiir alle geltende Standards
eingehalten werden miissen. An
dieser Stelle wird auch noch ein-
mal besonders klar, welche Rolle
leitende Arzte in Krankenhdusern
haben. Chefdrzte sind also keine
austauschbaren Figuren, sondern
miissen langfristig denkende und
dauerhaft nach Qualitét strebende
Arzte sein. Alles andere wiirde
ihre Reputation auch rasch be-
schdadigen und die Zuweisungen
erheblich reduzieren.

Bisherige Zentralisierung
von Versorgungsstrukturen

Das Argument, dass besonders
teure Therapien nur an bestimm-
ten Standorten angeboten wer-
den konnen, und man deshalb
Mindestmengen festlegen miisse,
zahlt m.E. auch nicht. Es ist doch
bereits heute etablierte Praxis,
dass Patienten fiir bestimmte
Therapien (z.B. Partikeltherapie
mit Schwerionen) iiberregional
an Zentren verlegt werden, die
diese Therapien anbieten. Weitere
Beispiele sind Therapien wie Fe-
talchirurgie, bestimmte Eingriffe
in der Neurochirurgie u.v.m. Ein
weiteres gutes Beispiel sind die
Organkrebszentren in der Onko-
logie und die Perinatalzentren,
wo bereits jetzt eine Zentralisie-
rung erfolgt ist und seit Jahren
gelebte Praxis ist. Das Risiko bei
Nicht-Verlegung haftungsrecht-
liche Konsequenzen befiirchten
zu miissen, ist ohnehin gerade
in der Perinatologie viel zu hoch.
Auch bei an sich weniger komple-
xen Therapien wird heute schon
grofiziigig dorthin verlegt, wo die
entsprechende facharztliche Ver-
sorgung gewdhrleistet ist.

Im Zertifizierungssystem der
Deutschen Krebsgesellschaft wird
die Versorgungsqualitit zudem
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ohne Steuerung durch ein Budget
gesteigert und das auf freiwilliger
Basis. Wie kommt es in einem sol-
chen System zur Qualitdtssteige-
rung? Der wichtigste Aspekt sei,
so die Meinung der Deutschen
Krebsgesellschaft, der Arzte und
der Patientenvertreter die Netz-
werkbildung - nicht nur unter
Fachéarzten, sondern auch zwi-
schen Arzten und Selbsthilfe, Psy-
choonkologie, Sozialarbeit und
Krebsregister und nicht zuletzt
iiber stationdre und ambulante
Grenzen hinweg. Weitere Erfolgs-
faktoren im Zusammenhang mit
Versorgungsqualitdt seien durch-
gangige Behandlungsketten, klar
benannte Verantwortlichkeiten
im Netzwerk, die Anwendung
evidenzbasierter Leitlinien, die
Entwicklung von Qualitatsindika-
toren sowie die Veroffentlichung
von jahrlichen Ergebnisberichten.
Nur wer entsprechende Vorgaben
erfiillt und das jahrlich nachweist,
erhdlt das Zertifikat. Die langjah-
rige Beobachtung zeigt: Zentren
und Leistungserbringer wollen
ihre Qualitéit selbst kennen lernen.

Zahlreiche ungeklarte
Fragen bei Einfihrung von
standort- oder personenbe-

zogenen Mindestmengen

Vollkommen unklar ist, wie bei
Erkrankung eines Arztes, der fiir
eine bestimmte Operation oder
Indikation mit einer Mindest-
mengenregelung belegt ist, ver-
fahren werden soll. Wird dann
die Mindestmenge prozentual
abgesenkt? Ist in solchen Fallen
eine Vertreterregelung moglich?

Kann ein Arzt an mehreren
Standorten tdtig werden? Wie
wird dann gezéhlt?

Was geschieht im Falle einer
Kiindigung? Woher bekommt
eine Klinik ,,auf die Schnelle”
einen Arzt, der die Kriterien er-
fillt und vielleicht auch schon
,seine personenbezogene Min-
destmenge” mitbringt? Werden
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die Krankenhduser erpressbar?
,Gehaltserhohung!” oder , Kiin-
digung” und der Verlust der
Abrechenbarkeit einer Operati-
onsart oder eines Krankheitsbil-
des?

Welche Eingriffe oder Interven-
tionen sollen mit einer Mindest-
menge belegt werden? Welche
Kriterien fithren zu einer solchen
Entscheidung? Welche Eingriffe
werden von einer Mindestmen-
genregelung ausgenommen?

Was geschieht, wenn ein Kran-
kenhaus die Mindestmenge
nicht erfiillt hat? Gibt es dann
Abschlédge oder wird eine ganze
Operationsart riickwirkend nicht
vergiitet? Ist der Politik klar, dass
hier unter Umstanden jahrelange
gerichtliche Auseinandersetzun-
gen zwischen Krankenhdusern
und den Kostentrdgern bevorste-
hen?

Hat die Politik auch vor,
ambulante Eingriffe mit
Mindestmengen zu belegen? Ge-
sundheitspolitisch macht es doch
keinen Sinn, den stationdren Be-
reich zu regeln, den ambulanten
Sektor aber davon auszunehmen,
vorausgesetzt, es geht der Politik
wirklich um eine Steigerung der
Qualitéat.

Wie sieht es bei Elternzeit,
Pflegezeit, Teilzeitbeschiftigung
aus? Wenn personenbezogene
Mindestmengen gelten, dann
wiirde ich davon ausgehen, dass
man diese als teilzeitbeschaftigter
Arzt kaum noch erreichen kann.
Ich sehe hierin auch eine erhebli-
che Benachteiligung von Frauen
in der Medizin, die bis heute
und wahrscheinlich auch in Zu-
kunft noch wesentlich haufiger
in Teilzeitbeschéftigung stehen
als Manner.

Wie soll die Ausbildung ge-
staltet werden? Ziel ist es, die
Facharztkataloge in absehbarer
Zeit von bislang vorgeschriebe-
nen Mengen zu bereinigen. Mit
neu eingefiihrten personen- oder
standortbezogenen Mindestmen-

gen fiihrte man sie dann doch
wieder ein. Kann man iiberhaupt
noch von Facharztausbildung
sprechen, wenn bestimmte Ope-
rationen oder Interventionen
gar nicht mehr Bestandteil der
Ausbildung sein konnen? Wer
darf dann tiberhaupt noch aus-
bilden? Schon bei oberflachli-
cher Betrachtung ist mit einer
erheblichen Fragmentierung der
Ausbildung zu rechnen. Dies
kann unter keinen Umstdnden
im Sinne einer flichendeckenden
Gesundheitsversorgung sein. Die
Qualitat wird nicht besser, sie
wird schlechter!

Wie konnte die Situation ohne
Mindestmengen innerhalb
der heutigen Strukturen
verbessert werden — Verbesse-
rung im Sinne einer Konzentra-
tion und dadurch méglichen
Qualitatsverbesserung?

Noch immer ist es so, dass
beispielsweise onkologische Pa-
tienten auflerhalb der von der
Deutschen Krebsgesellschaft
zertifizierten Zentren behandelt
werden und die betreffenden Kli-
niken dafiir auch in exakt dersel-
ben Hohe vergiitet werden.

In der orthopddischen Chirur-
gie findet eine Form von Zen-
trenbildung statt, die unserem
Gesundheitssystem nicht recht
sein kann: Kliniken, die Hiift-
und Knieendoprothesen bei an-
sonsten gesunden Patienten fast
im Akkord einsetzen, und den
Rest der weniger attraktiven
Patienten den Krankenhdusern
tiberlassen, die an der Regelver-
sorgung teilnehmen. Besonders
perfide daran ist, dass diese
Krankenh&duser selbst nicht an
der Kalkulation des InEK teil-
nehmen, weil dies aufgrund der
hohen Effizienz auch fiir den
Rest der Krankenhduser nicht
sinnvoll erscheint. Umgekehrt er-
halten diese Krankenhé&user aber
trotz ihrer , Rosinenpickerei” und
schon alleine dadurch hoher ge-
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messenen Qualitat die volle DRG
und leben praktisch auf Kosten
der Regelversorger. Dies liefie
sich rasch andern: entweder neh-
men diese Krankenhduser an der
Regelversorgung mit allem was
dazugehort teil, oder sie werden
wie der Rest der Krankenhiuser
auch nach ihrem tatsdchlichen
Aufwand vergiitet, was im kon-
kreten Falle deutlich unter dem
lage, was sie bisher erhalten. Dies
bedeutete auch eine separate
DRG-Kalkulation fiir diese Kran-
kenhiuser. Der Aufwand hierfiir
wire im tibrigen erheblich gerin-
ger als die Einfithrung und Uber-
priifung von Mindestmengen.
Ein weiterer Punkt ist auch der
Bereich des ambulanten Ope-
rierens. Faktisch werden der
Ausbildung des medizinischen
Nachwuchses tausende von
Operationen ,entzogen”. Diese
Operationen finden an ambu-
lanten OP-,Zentren” ohne gro-
Bere Qualitdtskontrolle statt, an
denen fast flichendeckend nicht
ausgebildet wird. Die Mehrzahl
dieser ambulanten OP-Zentren
dienen der Gewinnmaximierung
der diese betreibenden Arzte und
nicht in erster Linie der Gesund-
heitsversorgung einer Region. Es
mag fiir die Politik finanziell at-
traktiv sein, das ambulante Ope-
rieren zu fordern, sinnvoll kann
es m.E. aber nur innerhalb einer
Klinik erfolgen. Im Ubrigen stellt
sich die Frage, ob tatsdchlich alle
Eingriffe, die innerhalb eines rein
ambulanten Settings erfolgen,
tiberhaupt indiziert sind. Selbst
hinter beispielsweise kleineren
gyndkologischen Eingriffen ste-
hen letztlich potentiell onkolo-
gische Erkrankungen, die an ein
zertifiziertes Zentrum gehoren,
in dem nicht nur mogliche Kom-
plikationen beherrscht werden,
sondern auch die gegebenenfalls
erforderlichen weiterfithrenden
Therapien durchgefiihrt werden
konnen. Die bisherige Regelung
belastet das Gesundheitssystem.
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Was sollte die Politik tun? -
Reinen Wein einschenken!

Wenn man der Meinung ist,
dass Krankenhduser geschlos-
sen werden miissen, dann muss
man auch kommunizieren wel-
che das sein sollen. Es ist nicht
anstandig, den Druck auf dem
Riicken der Patienten einfach so
weit steigen zu lassen, bis der ein
oder andere Anbieter ,,die weifse
Fahne hisst” und aufgeben muss.
Es gibt in Deutschland ganz si-
cher unterversorgte Regionen.
Ob es wirklich {iiberversorgte
Regionen gibt, muss erst einmal
bewiesen werden. Und wenn der
Beweis erbracht ist, muss man an
der Umsetzung und Losung des
Problems konsequent und ohne
Wenn und Aber arbeiten.

Man kann und sollte sich auch
darauf verstindigen, dass man
den Patienten kommunizieren
muss, dass nicht mehr ,alles”
und nicht mehr alles ,sofort”
moglich ist, aber man muss es
kommunizieren. In den Nieder-
landen gibt es keine Arztwahl,
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in den skandinavischen Landern
wartet man zum Teil tiber ein Jahr
auf eine Elektivoperation. Im Ge-
sundheitssystem des Vereinigten
Konigreiches sieht es kein bis-
schen anders aus, bis hin zu dem
Punkt, dass ab einem bestimmten
Alter bestimmte Operationen gar
nicht mehr durchgefiihrt werden.
Ob wir das in Deutschland so
wollen oder nicht, muss ohne jede
Verneblung durch fragwiirdige
OECD-Daten in eine gesellschaft-
liche Diskussion miinden.

Fazit

Die Einfiihrung von Mindest-
mengen stellt keine Losung in
der Steuerung von Patientenfliis-
sen dar. Ihre Einfiihrung kann zu
einem geféhrlichen, fiir die Pati-
enten potentiell lebensbedrohli-
chen Experiment werden.

Anschrift:

Frauenklinik

Kath. Marienkrankenhaus Hamburg
Alfredstr. 9, 22087 Hamburg

Tel.: 040-/2546-1662

Fax: 040-2546-1663
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Prof. Dr. h. c. Herbert Rebscher

Der gedankliche Ansatz
fur Mindestmengen

Kommentar zum Thema ,Mindestmengen”

Manchmal ist es gut, sich den
meist trivialen Grundgedan-
ken einer kiinstlich verkom-
plizierten, dann rechtlich bis
ins Absurde differenzierten
und normierten Problemstel-
lung bewusst zu werden. Das
Thema ,Mindestmengen” ist
ein Musterbeispiel, wie ein hoch
plausibles, lebensnahes und
vertrauensstiftendes Gestal-
tungsprinzip wahrend der regu-
latorischen Ausgestaltung und
praktischen Anwendung seine
so einfache Botschaft verliert. Ei-
nige einfache Leitfragen sind bei
diesem Thema durchaus zielfiih-
rend:

* Wiirden Sie sich selbst (das gilt
auch fir Thr Kind oder einen
nahen Angehorigen) einem
komplexen Eingriff unterzie-
hen, wenn Sie wiissten, dass
der Operateur diesen nur rund
zehn Mal im Jahr durchfiihrt?
Hétten Sie daneben Vertrauen
in die Kompetenz des gesam-
ten, oft wechselnden Kran-
kenhaus-Teams beziiglich der
Beurteilung Thres Falles, wenn
diese Konstellation so selten
auftritt?

Halten Sie es fiir 6konomisch
sinnvoll, in einer solchen Ein-
richtung die gesamte Palette
spezieller Produkte (z.B. Im-
plantate) fiir unterschiedliche
korperliche Voraussetzungen
der Patienten vorzuhalten?
Sollte nicht die Krankenhaus-
planung in den Bundeslandern
dies als zentrale Kategorie fiir
die inhaltliche Aufstellung
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und investive Ausstattung der

Krankenhduser in ihrer Region

berticksichtigen?

Einfache Fragen und genauso
einfache Antworten. Natiirlich
wiinschen wir uns alle die Ori-
entierung an individueller Qua-
litat, institutioneller Kompetenz
und einem 6konomisch sinnvol-
len Umgang mit knappen und
teuren Ressourcen.

Diese Grundsétze sollten wir
nicht aus den Augen verlieren,
wenn wir uns der Frage der
rechtlich korrekten Ableitung in
Richtlinien und regulatorische
Vorgaben widmen. Dabei hilft
ja durchaus die neue Rechtspre-
chung, die davon ausgeht, dass
ein , wahrscheinlicher Zusam-
menhang”, dass die Giite der
Leistungserbringung in beson-
derem Mafle auch von der Er-
fahrung und Routine des mit der
jeweiligen Versorgung betrauten
Behandlers (Krankenhaus und/
oder Arzt) beeinflusst wird.
Und wenn dann die Studien-
lage nach allen wissenschaftli-
chen Maf3staben (Evidenz) einen
Zusammenhang zwischen Be-
handlungsmenge und Qualitat
wahrscheinlich macht, ist die
Vorgabe einer geeigneten Min-
destmenge fiir die Erbringung
der Leistung zuldssig und ange-
messen.

Notwendigkeit
robuster politischer
Entscheidungen

Hier lauern aber auch Fall-

Prof. Dr. h. c. Herbert Rebscher

stricke: Nattirlich kann man em-
pirisch den Zusammenhang der
besseren Qualitat zwischen Ein-
richtungen mit Fallzahl 10 und
Fallzahl 100 sicher wissenschaft-
lich herleiten. Bei der Festlegung
der Mindestmenge auf 50 ist es
allerdings vollig miiffig, nach
der Evidenz von 49 oder 51 zu
fragen. Hier hilft wissenschaft-
liche Evidenz nicht weiter. Hier
sind robuste politische Entschei-
dungen noétig und moglich.

Ob die gegenwairtig im Ge-
meinsamen Bundesausschuss
(G-BA) diskutierten und zum
Teil schon festgelegten Min-
destmengen in diesem Sinne
,robust” genug sind, bleibt
dahingestellt. Sie sind Ergeb-
nis von natiirlich interessen-
geleiteten Diskussionen und
kompromissorientierten Ent-
scheidungsprozessen, vor allem
auch einer zogerlichen im Kern
jedoch durchaus unterstiitzen-
den Rechtsprechung.

Die Erhohung der Mindest-
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mengen zum Beispiel bei Leber-
transplantationen (von 10 auf
20), bei komplexen Eingriffen
am Organsystem Osophagus auf
10 und bei Pankreas auf 10 kann
weder medizinisch noch 6ko-
nomisch ganzlich befriedigen.
Auch die Ausnahmetatbestande
,Gefdhrdung einer angemesse-
nen flaichendeckenden Versor-
gung” und ,Widerspruch
zur Weiterbildungsord-
nung” iiberzeugen vor
diesem Hintergrund
nicht wirklich.

Jede konkrete
Zahl provo-
ziert selbst-
verstiandlich
im Einzel-
fall frag-
wirdige
Konstel-
lationen.
Damit
muss man
leben. Der
hocherfah-
rene Ober-
arzt, der die
Erfahrung von
hunderten er-
folgreichen kom-
plexen Eingriffen
nachweisen kann,
wird — als Chefarzt an
ein Kreiskrankenhaus beru-
fen — an der Mindestmengen-
regelungen aus gutem Grund
scheitern miissen. Dies muss
der Versorgungsauftrag unmis-
sverstdandlich abbilden. Deshalb
ist Qualitat als neues Kriterium
fir die Krankenhausplanung
der Lander auch so wichtig und
richtig.
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Orientierung des
Leistungsportfolios am ver-
sorgungspolitischen Bedarf

Wir bauen das Leistungsport-
folio von stationdren Einrichtun-
gen nicht um die Kompetenz von
Personen ,, drum herum”, son-

dern um die regionalen versor-
gungspolitischen Bedarfe — und
das ist gut so.

Es gilt: Wo immer ein hin-
reichend valider statistischer
Zusammenhang zwischen Lei-
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stungsmenge und Qualitat be-
steht, ist die Definition von
Mindestmengen fiir die Be-
handlung kranker Menschen
ethische Pflicht. Es gilt auch:
Wo immer dieser statische Zu-
sammenhang besteht, folgt die
Festlegung von Mindestmengen
der versorgungspolitischen Ver-
nunft. Sie wird bei entsprechen-
der Aufkldarung der Patienten
als wichtige Orientierung
gewlinscht. Es gilt im
Ubrigen - und nicht
nur als verschamt
verschwiegener
Nebeneffekt -,
dass die Fest-
legung von
Mindest-
mengen die
0kono-
mische
Rationa-
litdt des
gesamten
Versor-
gungs-
prozesses
unterstiitzt.
Die Diskus-
sion um eine
vermeintliche
Prdzision und
wissenschaftliche
Begriindung einer
konkreten Zahl wird der
versorgungspolitischen Not-
wendigkeit dieser Strategie nicht
gerecht. Sie verheddert sich in
ihrer selbst geschaffenen Kom-
plexitat.

Foto: © rosifan19/fotolia.com

Autoren-Kontakt

Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher
Vorsitzender des Vorstandes
DAK-Gesundheit

Nagelsweg 27-31, 20097 Hamburg
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Positionierung des Verbandes
der Leitenden Krankenhausarzte

Deutschlands e.V. (VLK)
zu Mindestmengen

1. Durch das zum 01.01.2016 in
Kraft getretene Krankenhaus-
strukturgesetz (KHSG) wurde
aus rechtssystematischen
Griinden der bisherige § 137
Absatz 3 inhaltlich etwas mo-
difiziert in den § 136b SGB V
uberfiithrt. Er sieht u.a. vor,
dass der G-BA fiir zugelassene
Krankenhduser Beschliisse
fasst iiber einen Katalog plan-
barer Leistungen, bei denen
die Qualitdt des Behandlungs-
ergebnisses von der Menge
der erbrachten Leistungen
abhéngig ist, sowie Mindest-
mengen fiir die jeweiligen Lei-
stungen je Arzt oder Standort
eines Krankenhauses oder je
Arzt und Standort eines Kran-
kenhauses und Ausnahmetat-
bestande.

Diese Ausnahmetatbestande
sollen gemaf3 § 136b Absatz 3 un-
billige Hérten insbesondere bei
nachgewiesener, hoher Qualitat
unterhalb der festgelegten Min-
destmenge vermeiden helfen.

Wenn die festgelegten, er-
forderlichen Mindestmengen
voraussichtlich nicht erreicht
werden, diirfen entsprechende
Leistungen nicht bewirkt wer-
den. Einem Krankenhaus, das
die Leistungen dennoch bewirkt,
steht kein Vergiitungsanspruch
Zu.

2.Der VLK positioniert sich
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hierzu wie folgt:

2.1 Die Vorgabe von Min-
destmengen ist nach Auffas-
sung des VLK nur dann sinnvoll
und sachgerecht, wenn sie dazu
dient, Gelegenheitseingriffe
(bei komplexen medizinischen
Leistungen) durch Leistungser-
bringer zu verhindern, die die
hierfiir notwendigen fachlichen,
personellen und sachlichen Vor-
aussetzungen nicht erfiillen.

2.2 Der VLK steht der nicht
evidenzbasierten, generalisie-
renden Annahme, dass mit der
Anzahl erbrachter Leistungen
auch die Qualitdt der Leistungs-
erbringung steigt, skeptisch bis
ablehnend gegentiber.

Aus diesem Grunde bedauert
der VLK die durch das BSG-
Urteil vom 12.09.2012 getroffene
Feststellung, dass bei der Vor-
gabe von Mindestmengen ein
voll beweisender Kausalzusam-
menhang zwischen Leistungs-
menge und Ergebnisqualitat
ausdriicklich nicht erforderlich
ist.

2.3 Wenn die Vorgabe von
Mindestmengen nicht durch
eine wissenschaftliche, durch
hochwertige Studien gesicherte
Evidenz belegt werden muss,
fiihrt dies nach Einschdtzung des
VLK zu einer GKV-initiierten
inflationiren Ausweitung der

Anzahl von Mindestmengen-
Vorgaben, deren vordergriindi-
ges Ziel Kostenreduzierung und
nicht Qualitdtssteigerung ist.

24 Der VLK hilt die Bin-
dung von Mindestmengen-
Vorgaben an einen Arzt fiir
nicht sachgerecht, da sie die
Gefahr beinhaltet, dass bei un-
vorhersehbarer, langerfristiger
Abwesenheit des Arztes (z.B.
aufgrund von Erkrankung) diese
personenbezogene Vorgabe
nicht erreicht werden kann, mit
der Konsequenz des Ausschlus-
ses der Vergiitung der bis dato
erbrachten Leistungen fiir das
Krankenhaus. Erfolgt die Bin-
dung der Mindestmenge aus-
schliefilich an den Standort eines
Krankenhauses, besteht diese
Gefahr nicht, da dann andere
Arzte am Standort des Kranken-
hauses zum Erreichen der Min-
destmenge beitragen knnen.

Wird die im Gesetz neu auf-
gefiihrte Alternative der Bin-
dung einer Mindestmenge an
den Arzt und den Standort eines
Krankenhauses gewihlt, dann
ist die Leistungsabrechnung zu
Lasten der GKV an zwei Voraus-
setzungen gekoppelt: Nur wenn
die je Arzt vereinbarte Min-
destmenge und die je Standort
vorgegebene Mindestmenge je
Leistung erreicht werden, kann
die Abrechnung gegeniiber der
Krankenkasse erfolgen. Fallt
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bei dieser Alternative der Arzt
als Leistungserbringer z. B. aus
Krankheitsgriinden aus, kann
diese doppelte Voraussetzung
ebenfalls nicht erfiillt werden.

Der VLK plddiert deshalb
dafiir, die Mindestmengen-Vor-
gaben lediglich an das Kran-
kenhaus oder an den Standort
eines Krankenhauses zu bin-
den und hierfiir eine klare De-
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finition des Begriffes ,Standort
eines Krankenhauses” vorzuge-
ben.

2.5 Mindestmengen-Vorga-
ben bedeuten nach Auffassung
des VLK die politisch ge-
wollte Konzentration bestimm-
ter Leistungen auf bestimmte
Krankenhduser oder Kranken-
haus-Standorte. Dies wiederum
bedeutet, dass in den Kranken-

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

creativ-studio arenz GmbH, Rotenburg
Redaktionsbeirat:

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

PD Dr. Michael A. Weber (Dachau),

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

Telefon: (0234) 961650, Fax: (0234) 9616599
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hdusern, die nicht als Standorte
solcher Leistungen vorgesehen
sind, diese Leistungen elektiv
nicht erbracht werden diirfen.
Diese Situation diirfte mit gro-
ler Wahrscheinlichkeit bei ent-
sprechenden Notféllen der von
der Mindestmengen-Regelung
betroffenen komplexen Erkran-
kungen zu qualitativen Proble-
men bei der Notfallversorgung
dieser Erkrankungen fiihren.

Das Onlinemagazin und alle in ihm enthaltenen
Beitrage und Abbildungen sind urheberrechtlich
geschutzt. Jede Verwertung auBerhalb der
engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist
ohne Zustimmung des Herausgebers unzulassig
und strafbar. Das gilt insbesondere fur Verviel-
falti gungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmun-
gen und die Einspeicherung und Bearbeitung in
elektronischen Systemen. Mit Verfassernamen
gekennzeichnete Beitrage geben nicht unbe-
dingt die Meinung der Redaktion wieder. Fur
zugesandte Manuskripte, Bildmaterial und Zu-
schriften wird keinerlei Gewahr Gbernommen.

Arzt und Krankenhaus erscheint
monatlich als Online-Magazin.
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Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

Stellungnahme des Verbandes
der Leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands e.V. (VLK)

zu dem Vorbericht des IQTIG Utber ,, Auswahl und Umsetzung
planungsrelevanter Qualitatsindikatoren”

1. Vorbemerkungen

1.1

1.2

Gemafs § 136¢c SGB V be-
schlie3t der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA)
Qualitatsindikatoren zur
Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt, die als
Grundlage fiir qualitdtso-
rientierte Entscheidungen
der Krankenhausplanung
geeignet sind und Bestand-
teil des Krankenhausplans
werden. Seine Beschliisse
ubermittelt der G-BA an
die fiir die Krankenhaus-
planung zustdndigen
Landesbehorden. Ein er-
ster Beschluss ist bis zum
31.12.2016 zu fassen.

Durch Landesrecht kann
die Geltung der planungs-
relevanten Qualitatsindi-
katoren ganz ober teilweise
ausgeschlossen oder einge-
schrankt werden.

Der G-BA hat vor diesem
Hintergrund am 17. Mérz
2016 das IQTIG damit be-
auftragt, aus den vorhan-
denen gemdfi QSKH-RL
erhobenen Qualitatsindi-
katoren planungsrelevante
Indikatoren fiir qualitdtso-
rientierte Entscheidungen
der Krankenhausplanung
zu empfehlen.

1.3

14

Das IQTIG hat am
18.07.2016 einen Vorbericht
zur Auswahl und Umset-
zung planungsrelevanter
Indikatoren vorgelegt, der
insgesamt 22 Indikatoren
aus den Fachbereichen
,Gynidkologische Opera-
tionen” (3), ,,Geburtshilfe”
(6), ,Mammachirurgie” (3)
und ,Herzchirurgie” (10)
empfiehlt.

Hierzu ist anzumerken,
dass die Fokussierung der
Auftragsstellung auf die
Herausarbeitung von Qua-
litatsindikatoren aus bereits
vorhandenen Indikatoren
der externen stationdren
Qualitdtssicherung (und
der damit verbundene Ver-
zicht auf die Erarbeitung
vollig neuer Qualitdtsindi-
katoren bis zum 31.12.2016)
voll inhaltlich der Intention
des Verordnungsgebers
entspricht, der dieses be-
reits im Juli 2015 bei der
Vorlage des Regierungs-
entwurfs zum KHSG in
der amtlichen Begriindung
hierzu artikuliert hat.

Das IQTIG hat deshalb auf
Qualitatsindikatoren aus
dem Fundus der externen
stationdren Qualitédtssiche-
rung zuriickgegriffen, die

das Fallgeschehen eines
Fachgebietes moglichst
umfanglich abdecken.

Die Qualitatsindikatoren
des esQS-Verfahrens sind
keineswegs so erprobt und
bewihrt, wie sie im Vorbe-
richt dargestellt werden:
Eine Untersuchung des
AQUA-Instituts gemeinsam
mit den Bundesfachgrup-
pen und den Landesstellen
fiir Qualitatssicherung von
tiber 300 Indikatoren auf
Relevanz, Verstandlichkeit,
Risiko

und Beeinflussbarkeit hat
bei tiber 50% zu erheblichen
Beanstandungen gefiihrt.
Zu hinterfragen ist deshalb,
ob diese Beurteilungen bei
der Auswahl der Indikato-
ren berticksichtigt wurden.!

2. Positionierung des VLK

Der VLK unterstiitzt ausdriick-
lich eine sachgerechte und mit
Augenmaf’ gefiihrte , Qualitats-
offensive”, die zu einer Verbesse-
rung der qualitativen Standards
bei der Versorgung der Bevol-
kerung im stationdren Bereich
fithren kann. Dies sieht der VLK
durch die vorgelegten Empfeh-
lungen der 22 planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren durch das
IQTIG nicht gegeben und nimmt

!'s. auch Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie-, Herz- und Kreislaufforschung
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nachfolgend zu dem Vorbericht
des Instituts wie folgt Stellung:

2.1 Anmerkungen zur Methodik

2.1.1 Selektionskriterium ,,Pa-
tientengefihrdung”

Nach den Bestimmun-
gen des KHSG scheiden
Krankenhauser, die die
planungsrelevanten Qua-
lititsvorgaben nicht nur
voriibergehend und in
erheblichem Mafle nicht
erreichen, aus dem Kran-
kenhausplan aus oder
werden gar nicht erst in
diesen aufgenommen.

Dies stellt einen schweren
Eingriff in die freie Berufs-
ausiibung dar und bedarf
zur Legitimation eines
Grundes, der in der Gii-
teabwédgung noch schwe-
rer wiegt.

Obwohl der neu einge-
fihrte Begriff der ,Pa-
tientengefdhrdung”
wissenschaftlich nicht
akzeptiert ist, glaubt das
IQTIG, in der Verhinde-
rung erheblicher Patien-
tengefdhrdung diesen
Grund gefunden zu haben
und stiitzt sich dabei auf
die These von McLough-
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lin, der im Jahre 2006
feststellte, dass die ver-
meidbare erhebliche Pa-
tientengefdhrdung stets
einen inakzeptablen Man-
gel der Versorgungsquali-
tat anzeigt.

Patientengefdhrdung
wird damit aus Sicht des
IQTIG das entscheidende
Selektionskriterium fiir
die Beurteilung von pla-
nungsrelevanten Indi-
katoren, anhand derer
unzureichende Qualitat
der Leistungserbringung
im Krankenhaus gemes-
sen werden soll.

Diese durch das IQTIG
vorgenommene will-
kirliche Qualitats-
definition erbrachter
Krankenhausleistungen
ist aus VLK-Sicht ein-
seitig, wissenschaftlich
unbelegt, d.h. nicht sach-
gerecht und damit kon-
traproduktiv:

Zum Einen definiert sich
Patientensicherheit nicht
nur durch die Vermeidung
von in ihrem Schweregrad
unterschiedlichen uner-
wiinschten Ereignissen
bei der Leistungserbrin-
gung sondern vor allem

Berufs- und Gesundheitspolitik
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durch ein entsprechendes
Praventionskonzept. Zum
Anderen darf kritisch hin-
terfragt werden, ob denn
die Qualitdt der Lei-
stungserbringung eines
gesamten Krankenhauses
oder der gesamten Fach-
abteilung eines Kranken-
hauses wirklich zielgenau
durch die Vermessung mit
dem willkiirlichen und
ungenauen Konzept ,Pa-
tientengefahrdung” dar-
gestellt werden kann.

Aus VLK-Sicht ist das
Konzept “Patientenge-
fahrdung” als planungs-
relevanter Aspekt der
medizinischen Versor-
gung nicht geeignet.

Reprasentativitat

Vor dem Hintergrund der
Vorgabe, dass planungs-
relevante Qualitdtsindi-
katoren vornehmlich die
Bewertung der Versor-
gungsqualitit einer Abtei-
lung ermdglichen sollen,
hat sich das IQTIG darum
bemiiht, Leistungsberei-
che auszuwihlen, die sich
einzeln oder gemeinsam
auf einen wesentlichen
Anteil der Versorgung
einer Fachabteilung be-
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ziehen. Eine fallbezogene
Représentativitit wurde
deshalb dann unterstellt,
wenn fir eine Kranken-
hausfachabteilung die von
der esQS erfassten Fille
mindestens 50 % der Soll-
falle der Bundesstatistik
in dieser Fachabteilung
abdecken.

Dieses , Reprédsentations-
prinzip” ist in der inter-
nationalen Literatur zu
Qualitatsverbesserung
und Patientensicherheit
unbekannt und fiihrt
dazu - wie die umfang-
reiche Stellungnahme des
Deutschen Netzwerks
Versorgungsforschung
(DNVF) hierzu detailliert
ausfithrt — dass ein Drit-
tel der Krankenhduser
aus den hier dargestellten
krankenhausplanerischen
Mafsnahmen ausgeschlos-
sen bleiben und bei Bei-
behaltung des Kriteriums
50 % der Sollfalle” viele
Leistungsbereiche auch
in Zukunft nicht bertick-
sichtigt werden konnen.
Zudem fithrt — wie die
Stellungnahme des DNVF
ausfiihrt — dieses , Repra-
sentationsprinzip” im vor-
liegenden Falle dazu, dass
fiir 2 Leistungsbereiche
planungsrelevante Qua-
litditsindikatoren ausge-
wahlt werden, von denen
klar vorhergesagt werden
kann, dass sie fiir den
Zweck des Unterfangens
einer qualitdtsorientierten
Krankenhausplanung in
der Flache (Grund- und
Regelversorgung) und
damit fiir das Thema des
vorliegenden Vorberichtes
eine allenfalls sehr geringe
Aussagekraft und Rele-

vanz aufweisen.?

Aus VLK-Sicht ist dem-
nach die Methodik, nach
der die Leistungsbereiche
ausgewdhlt werden, fiir
die planungsrelevante
Qualitatsindikatoren vor-
gegeben werden sollen,
wissenschaftlich nicht
gesichert und vom Er-
gebnis her eher unbe-
friedigend, da dadurch
Qualitatsindikatoren fiir
Leistungsbereiche vor-
gegeben werden, die nur
begrenzt zur Grund- und
Regelversorgung geho-
ren.

2.1.3 Evidenz

Vor dem Hintergrund der
moglichen essentiellen
Folgen der Vermessung
der Krankenhduser mit
planungsrelevanten Qua-
litdtsindikatoren ist das
IQTIG beim Nachweis
des Zusammenhangs
zwischen Prozessstan-
dard und potentiellem
Schadensereignis mehr-
stufig vorgegangen: Zu-
ndchst wurde anhand
von Recherchen gepriift,
ob fiir einen Qualitatsin-
dikator nationale gesetzli-
che oder untergesetzliche
Normen existieren.

War dies nicht der Fall,
dann erfolgte eine sy-
stematische Leitlinien-
und Literatursuche. Die
verwendeten Leitlinien
mussten mindestens den
Anspriichen der S2e-Leit-
linien entsprechen.

Falls diese Recherche er-
folglos blieb, erfolgte die
Suche nach internationa-
len Leitlinien.

% s. auch Stellungnahme des Deutschen Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF)
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Blieb auch dies erfolglos,
erfolgte die Recherche
nach Reviews der letzten 5
Jahre zu diesem Themen-
bereich.

Zwei Mitarbeiter des
IQTIG haben die gefun-
denen Ergebnisse auf ihre
Eignung und Relevanz
fir die Forschungsfrage
tiberpriift. Bei Uneinigkeit
wurden die Artikel disku-
tiert und Konsens ange-
strebt.

Wegen der moglichen exi-
stenzbedrohenden Folgen
fiir Krankenhduser und im
Hinblick auf die Rechts-
sicherheit miissen aus
VLK-Sicht die planungs-
relevanten Qualitatsin-
dikatoren den hochsten
Evidenz-Anspriichen ge-
niigen. Dies heifit, dass
die mit der Akzentuierung
,Patientengefahrdung”
empfohlenen Qualitdtsin-
dikatoren ihre Bestdtigung
entweder in nationalen ge-
setzlichen oder unterge-
setzlichen Normen oder in
Leitlinien mit dem Niveau
S2e finden miissen.

2.1.4 Umsetzung des Verfah-
rens (Verifizierung und Validie-

rung)

Die Krankenhduser er-
fassen die Daten zu den
planungsrelevanten Qua-
litatsindikatoren im Rah-
men der esQS. Diese Daten
werden quartalsweise an
die Datenannahmestelle
des jeweiligen Bundeslan-
des weitergeleitet.

Werden statistische

Auffélligkeiten in den
Quartalsauswertungen
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festgestellt, soll dies die
Krankenhduser zur Ver-
besserung ihrer Ergeb-
nisse veranlassen. Wenn
dariiber hinaus noch in
der Jahresauswertung
erhebliche Auffilligkei-
ten auftreten, leitet das
IQTIG eine Verifizierung
sowie eine umfassende
Datenvalidierung ein: In
der Phase der Verifizie-
rung soll das Kranken-
haus gegeniiber IQTIG
eine Stellungnahme zu
den Griinden dieser
Aulffélligkeiten abgeben.
Dariiber hinaus wird
der MDK im Auftrag des
IQTIG die Dokumentati-
onsqualitat priifen (Da-
tenvalidierung).

IQTIG verpflichtet einen
Pool an medizinisch-fach-
lichen Experten zu den
Leistungsbereichen mit
planungsrelevanten Qua-
litatsindikatoren. Dieser
Experten-Pool kann bei
der Verifizierung hinzu-
gezogen werden.

Aus VLK-Sicht ist hierzu
anzumerken, dass die
Datenverifizierung den
sonst bei Auffilligkeiten
tiblichen strukturierten
Dialog ersetzen soll. Der
VLK bedauert den Weg-
fall des strukturierten
Dialogs im Rahmen der
Datenvalidierung. Als
akzeptablen Kompro-
miss sieht der VLK den
Vorschlag an, ein Exper-
tenteam bei der Datenve-
rifizierung einzusetzen,
bevor planungsrelevante
Entscheidungen getroffen
werden. Der Einsatz des
Expertenteams ist aus

VLK-Sicht aber nicht
fakultativ sondern
zwingend erfor-
derlich.

Dartiber hin-
aus pladiert
der VLK
dafiir, bei
der vorge-
sehenen
Datenva- g
lidierung ;
durch den
MDK aus-
schliellich
Fachdrzte und
- wo entsprechend der
Weiterbildungsordnung
gegeben — Fachidrzte mit
Schwerpunkt einzuset-
zen.

Zudem miissen bei der
Auswahl und Zusam-
menstellung des ange-
dachten Experten-Pools,
der als beratendes Gre-
mium bei der Verifizie-
rung mitwirken soll, auch
die Fachgesellschaften
ein entsprechendes Beset-
zungsrecht (mindestens
50%) erhalten.

Aus Sicht des VLK muss
der Procedere-Vorschlag
des IQTIG eine Prizi-
sierung im Sinne der
vorstehenden VLK-An-
merkungen erhalten.

3.Bewertung der empfohlenen
planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren

Der Vorbericht des IQTIG
zur Auswahl und Umsetzung
planungsrelevanter Qualitdts-
indikatoren empfiehlt 3 Qualitat-
sindikatoren fiir gyndkologische
Operationen, 6 Indikatoren fiir

Berufs- und Gesundheitspolitik
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Geburts-

hilfe, 3 In-

dikatoren fir die

Mammachirurgie und 10 Indi-

katoren fiir das Gebiet der Herz-
chirurgie.

Der VLK nimmt zu diesen
empfohlenen Qualitdtsindikato-
ren wie folgt Stellung:

3.1 Indikatoren aus dem Be-
reich , Geburtshilfe”

e Qualitatsindikator 318: An-
wesenheit eines Padiaters bei
Frithgeburten

VLK-Bewertung: Die Anwe-
senheit eines qualifizierten
Padiaters sollte bei 100 % aller
Frithgeburten — und nicht wie
beim empfohlenen Indikator
in 90 % - gefordert werden.
Die personellen Ressourcen
hierfiir miissen zur Verfiigung
gestellt werden.

¢ Qualitdtsindikator 330: Antena-
tale Kortikosteroidtherapie bei
Frithgeburten mit einem pra-
partalen stationdren Aufenthalt
von mindestens 2 Kalenderta-
gen

VLK-Bewertung: Es ist drin-

% s. auch Stellungnahme zu , Planungsrelevanten Qualititsindikatoren” in der Gynikologie und Geburtshilfe von PD Dr. Holger Maul
und Prof. Dr. Gerhard Gebauer vom 22.07.2016
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gend davor zu warnen, Korti-
kosteroidgaben zu grofiziigig
vorzunehmen. 60 % der Lun-
genreifeinduktionen, die der-
zeit vorgenommen werden,
sind schon heute unnétig. Vor
langfristigen negativen Fol-
gen der (iiberfliissigen) Korti-
kosteroidgabe wird gewarnt!

Qualitatsindikator 1058: E-E-
Zeit bei Notfallkaiserschnitt
tber 20 Minuten

VLK-Bewertung: Dieser Para-
meter ist allgemein akzeptiert.

Qualitatsindikator 50045:
Perioperative Antibiotika-
prophylaxe bei Kaiserschnitt-
entbindung

VLK-Bewertung: Dieser Para-
meter ist allgemein akzeptiert.
Allerdings ist dieser Parame-
ter als Qualititsindikator fiir
die geburtshilfliche Versor-
gung eher nicht geeignet.
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e Qualitatsindikator 51181: Ver-

haltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O/E) an
Dammrissen Grad III oder IV
bei spontanen Einlingsgebur-
ten

VLK-Bewertung: Es ist falsch,
die Rate an hohergradigen
Dammrissen in die Qualitats-
beurteilung einfliefSen zu las-
sen. Der Parameter ist veraltet
und nach aktuellem Stand des
medizinischen Wissens ob-
solet. Er sollte grundsatzlich
nicht verwendet werden.

e Qualitatsindikator 51803: Qua-

litatsindex zum kritischen Out-
come bei Reifgeborenen

VLK-Bewertung: Dieser Indi-
kator ist allgemein akzeptiert.
Er sollte trotzdem nicht als ein
»in Stein gemeifSelter” Para-
meter betrachtet werden, weil
er nicht gemessen, sondern er-
hoben wird.

3.2 Qualitiatsindikatoren im Be-
reich ,Gynikologische Opera-
tionen”?

e Qualitatsindikator 10211: Voll-
staindige Entfernung des Ovars
oder der Adnexe ohne patholo-
gischen Befund

VLK-Bewertung: Dieser Indi-
kator erscheint ungeeignet, um
in der pauschalen Form Aussa-
gen iiber die operative Qualitat
einer Einrichtung zu treffen.

e Qualitdtsindikator 12874: Feh-
lende Histologie nach isoliertem
Ovareingriff mit Gewebsentfer-
nung

VLK-Bewertung: Es ist zu hin-
terfragen, in welchem Umfang
und in Bezug auf welche Para-
meter eine histologische Unter-
suchung durchzufiihren oder
anzustreben ist.

e Qualitatsindikator 51906: Ver-

Arzt und Krankenhaus 4/2016



3.

3.

héltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O/E) an Or-
ganverletzungen bei laparosko-
pischer Operation

VLK-Bewertung: Unter qua-
litativen Aspekten ist dieser
Parameter keine sinnvolle Al-
ternative.

3 Qualititsindikatoren aus
dem Bereich der ,Mamma-
chirurgie” 3

Qualitatsindikator 2163: Pri-
maére Axilladissektion bei DCIS

VLK-Bewertung: Dieser Indi-
kator ist nach aktuellem Stand
des medizinischen Wissens
iiberholt.

Qualitdtsindikator 52279: Intra-
operative Prdparatradiografie
oder intraoperative Prdparat-
sonografie bei sonografischer
Drahtmarkierung

VLK-Bewertung: Dieser In-
dikator stellt eine etablierte
Selbstverstiandlichkeit dar und
ist grundsatzlich ausnahmslos
zu fordern.

Qualitdtsindikator 52330: Intra-
operative Prdparatradiografie
oder intraoperative Praparatso-
nografie bei mammografischer
Drahtmarkierung

VLK-Bewertung: Dieser In-
dikator ist eine etablierte
Selbstverstandlichkeit und
grundsitzlich ausnahmslos zu
fordern.

4 Qualititsindikatoren aus
dem Fachbereich ,Herzchir-
urgie”

Der Bereich der Herzchirur-
gie ist in den Krankenhdusern
durch Vorgaben der Landes-
behorden bzgl. der Anforde-
rungen an die Struktur- und
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Prozessqualitdt bereits extrem
durchgeplant. Dies und die
im Vergleich zur Gesamtzahl
aller stationdr behandelten
Fille geringe Anzahl der er-
brachten Versorgungsleistun-
gen lassen die Entwicklung
planungsrelevanter Qualitat-
sindikatoren fiir dieses Gebiet
nicht sachgerecht erscheinen.

Der VLK verzichtet demge-
mafl auf eine Bewertung der
vom IQTIG fiir diesen Bereich
empfohlenen planungsrele-
vanten Indikatoren.

4. Fazit

4.1 Das Konzept ,Patientenge-
fahrdung” steht im Gegen-
satz zu dem international
tiblichen Prinzip der Pra-
vention, das nicht auf der
Suche nach Schuld und
Strafe basiert. Der Begriff
,Patientengefdhrdung”
stammt aus dem Katastro-
phenschutz und ist nach
Expertenmeinung rechts-
unsicher.

4.2 Durch das fiir die Auswahl
der mit Qualitatsindika-
toren zu iiberziehenden
Fachbereiche gewdhlte Re-
prasentationsprinzip wur-
den 2 Leistungsbereiche
ausgewahlt, die fiir qua-
lititsorientierte Kranken-
hausplanung eine allenfalls
geringe Aussagekraft und
Relevanz aufweisen.

4.3 Vor dem Hintergrund der
existenzbedrohenden Kon-
sequenzen der Anwendung
der planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren fir
die Krankenhduser ist eine
stark ausgepragte Evidenz-
basierung notwendig, auch
um die Rechtssicherheit
der empfohlenen Qualitat-
sindikatoren zu gewdhr-
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leisten. Der Nachweis des
Zusammenhangs zwischen
Prozessstandard und po-
tentiellem Schadensereignis
muss demnach wissen-
schaftlich hochgradig abge-
sichert sein.

4.4 Bei der Validierung der
von den Krankenhdusern
an die Daten-Annahme-
Stelle gelieferten Daten der
esQS bedarf es der qua-
litativen Aufriistung des
MDK, indem ausschliefs-
lich Fachédrzte und - wo
entsprechend der Weiterbil-
dungsordnung gegeben -
Fachédrzte mit Schwerpunkt
eingesetzt werden.

Das fiir die Verifizierung
geplante Expertenteam
muss einerseits zwingend
vor jeder planungsrelevan-
ten Entscheidung einge-
setzt werden und bedarf
andererseits eines Beset-

zungsrechts durch die
Fachgesellschaften (minde-
stens 50 %).

4.5 Die fiir den Bereich der
Frauenheilkunde und
Geburtshilfe vom IQTIG
empfohlenen Qualitétsindi-
katoren sind aus VLK-Sicht
fiir den geplanten Zweck
teilweise veraltet, teilweise
ungeeignet bzw. nach der-
zeitigem Stand des medi-
zinischen Wissens obsolet
und nur zu einem geringen
Teil akzeptabel.

Fiir den bereits durch strin-
gente Vorgaben durch-
geplanten Bereich der
Herzchirurgie machen die
empfohlenen Qualitdtsin-
dikatoren tiberhaupt keinen
Sinn, weil bereits die poli-
tisch gewollten Vorgaben
der Zentralisierung erfiillt
sind.
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Bewertung der Zielvereinbarun-
gen in Vertragen mit Leitenden
Krankenhausarzten

durch die Gemeinsame Koordinierungsstelle der Bundesarztekammer
und des Verbandes der Leitenden Krankenhausarzte Deutschlands

Vorbemerkungen

1.

Bundesarztekammer und Ver-
band der Leitenden Kranken-
hausirzte Deutschlands haben

bereits im Juli 2013 eine ge-
meinsame Koordinierungsstelle
,Zielvereinbarungen in Chefarzt-
vertrdgen” eingerichtet.

2.

Vor dem Hintergrund der am
24.04.2013 zwischen Bundes-
drztekammer und Deutscher
Krankenhausgesellschaft kon-
sentierten Empfehlungen gem.
§136a [alt] SGB V zu leistungs-
bezogenen Zielvereinbarungen
sowie vor dem Hintergrund des
entsprechenden Beschlusses des
116. Deutschen Arztetages 2013
und der VLK-Positionierung vom
15.05.2013 werden in dieser ge-
meinsamen Koordinierungsstelle
konkrete Zielvereinbarungstexte
aus Vertrdgen mit leitenden
Krankenhausédrzten einer Bewer-
tung dahingehend unterzogen,
ob diese Zielvereinbarungstexte
der vorgenannten Empfehlung
vom 24.04.2013 entsprechen. Die
Bewertungsergebnisse sollen
— anonymisiert — anschliefsend
dokumentiert und publiziert wer-
den.

Eine am 17.09.2014 unter Be-
riicksichtigung der bisher ge-
machten Erfahrungen erfolgte
Neufassung der Empfehlungen
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bezieht sich nunmehr nicht nur
auf Bonuszahlungen fiir einzelne
Leistungen, sondern auch fiir
Leistungsmengen und Leistungs-
komplexe.

Dariiber hinaus hat der Vor-
stand der Bundesdrztekammer
- ebenso wie der Verband der
Leitenden Krankenhausidrzte -
aus rechtlichen Erwdgungen eine
die Ergdnzungen der Empfeh-
lungen aufgreifende Anderung
der gesetzlichen Vorschrift des §
136a [alt] SGB V selbst als erfor-
derlich erachtet. Die Erweiterung
der gesetzlichen Regelung, in
Zielvereinbarungen die Koppe-
lung von Bonuszahlungen auch
an Leistungsmengen, Leistungs-
komplexe oder Messgrofien hier-
fiir (wie z. B. Case-Mix-Volumina
oder Summen von Bewertungs-
relationen) auszuschliefien, tragt
der seitherigen Entwicklung in
notwendigem Mafse Rechnung
und stellt somit eine notwendige
Voraussetzung fiir die vom Ge-
setzgeber angestrebte Sicherung
der Unabhéngigkeit medizini-
scher Entscheidungen von 6ko-
nomischen Anreizen dar.

Dieser gemeinsamen Initia-
tive der Bundesdrztekammer
und des Verbandes der Leiten-
den Krankenhausadrzte trug der
Gesetzgeber im Rahmen des
Gesetzgebungsverfahrens zum
Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) mit einer Neufassung

dieser Vorschrift in § 135¢ [neu]
Rechnung. Die zum 01.01.2016 in
Kraft getretene Neufassung des §
135¢ SGB V lautet: , Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft fordert
im Rahmen ihrer Aufgaben die
Qualitat der

Versorgung im Krankenhaus.
Sie hat in ihren Beratungs- und
Formulierungshilfen fiir Vertrage
der Krankenhduser mit leitenden
Arzten im Einvernehmen mit der
Bundesérztekammer Empfehlun-
gen abzugeben, die sicherstellen,
dass Zielvereinbarungen aus-
geschlossen sind, die auf finan-
zielle Anreize insbesondere fiir
einzelne Leistungen, Leistungs-
mengen, Leistungskomplexe oder
Messgrofien hierfiir abstellen. Die
Empfehlungen sollen insbeson-
dere die Unabhingigkeit medizi-
nischer Entscheidungen sichern.”

3.

Die in dieser Koordinierungs-
stelle erfolgten Bewertungen
betreffen sowohl Zielvereinba-
rungen, die zum Zeitpunkt der
Unterzeichnung der zwischen
Bundesdrztekammer und DKG
konsentierten Empfehlungen
gemafd § 136a SGB V [alt] bereits
in Kraft waren, als auch Zielver-
einbarungen, die nach diesem
Zeitpunkt leitenden Kranken-
hausédrzten von Krankenhaustra-
gern unterbreitet wurden.

Fiir die Bewertung von Zielver-
einbarungen ab dem 17.09.2014
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wird die Neufassung der Emp-
fehlungen herangezogen (s. Zif-
fer 2).

Die Befassung der Koordinie-
rungsstelle mit Zielvereinbarun-
gen soll deutlich machen, dass
aus Sicht der Bundesdrztekam-
mer und des VLK auch mit dem
Abschluss dieser im Einverneh-
men mit der Bundesdrztekam-
mer abgegebenen Empfehlungen
der DKG vom 24.04.2013 sowie
vom 17.09.2014 nicht alle aktuell
existierenden oder angebotenen
Zielvereinbarungsregelungen
von vornherein als gesetzes- und
empfehlungskonform einzustu-
fen sind.

Damit wollen Bundesarztekam-
mer und VLK die Arztinnen und

Arzte sowie die Klinikverwal-
tungen dabei unterstiitzen, nur
rechtskonforme Zielvereinbarun-
gen abzuschliefSen.

4.

Die in der gemeinsamen Ko-
ordinierungsstelle erfolgende
Bewertung von Zielvereinba-
rungstexten erfolgt mithin ab
01.01.2016 nach folgenden Krite-
rien:

4.1 Vereinbarkeit mit der Vor-
schrift des §135¢ SGB V
(Ausschluss von Zielver-
einbarungen, die auf finan-
zielle Anreize fiir einzelne
Leistungen, Leistungsmen-
gen, Leistungskomplexe
oder Messgrofien hierfiir
abstellen).

-

Berufs- und Gesundheitspolitik

4.2 Akzeptanz 6konomischer
Inhalte von Zielverein-
barungen nach folgender
~Faustregel”:

,Solange betriebswirtschaft-
liches Denken dazu dient, eine
indizierte MafSinahme moglichst
wirtschaftlich und effektiv um-
zusetzen, ist es geboten. Der
Rubikon ist tiberschritten, wenn
okonomisches Denken zur Erlos-
steigerung die medizinische In-
dikationsstellung und das dadurch
bedingte drztliche Handeln beein-
flusst.V

Auf der Grundlage dieser Kri-
terien erfolgt die Bewertung der
nachfolgend aufgefiihrten Ziel-
vereinbarungen:

Foto: © Marco281 1@pic/foto|ia.cc’m

vSiehe auch das zugrunde liegende Zitat von Prof. Dr. Urban Wiesing anlésslich der 191. Tagung der
Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen in Kiel, siehe auch Deutsches Arzteblatt, Jahrgang 110,

Heft 26, 28. Juni 2013, Seite B 1129
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Gerd Norden

Zielvereinbarungen
unter der Lupe

Zielvereinbarung 104
Einzelelemente und deren Be-

wertung

Bonuszahlung als prozentuale
Beteiligung am erreichten Be-
triebsergebnis (EBITDA)

Bewertung: Bedingt akzepta-
bel

Nur insoweit, wie der leitende
Krankenhausarzt den von sei-
ner Abteilung erzielten Beitrag
zum wirtschaftlichen Gesamt-
ergebnis des Krankenhauses
dadurch positiv gestalten kann,
dass die in seiner Abteilung
indizierten MafSnahmen unter
der Beachtung der , Faustre-
gel” wirtschaftlich und effektiv
umgesetzt werden.

Dies ist fiir das Krankenhaus
als Gesamtunternehmen eher
problematisch. Eher akzepta-
bel ist die Bezugnahme auf die
Abteilungsebene.

Erarbeitung eines Weiterbil-
dungskonzeptes fiir die Neu-
roradiologie, integriert in den
modular aufgebauten Muster-
weiterbildungsplan zum Fach-
arzt fiir Radiologie.

Bewertung: Positiv,

da dieses Element der
Zielvereinbarung auf die
Verbesserung der Mitarbei-
terqualifikation und letztlich
auch auf die Qualitét der Pati-
entenversorgung abstellt.

Bonuszahlung fiir die Vor-
lage eines Umsetzungsplans
fiir den Fachbereich der inter-
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ventionellen Neuroradiologie
unter Einbeziehung der Arzte
in die Entscheidungsprozesse
fiir den zentralen Einkauf von
leistungssensiblen neuroradio-
logischen Produkten.

Bewertung: Die Einbeziehung
der Arzte in die Entschei-
dungsprozesse fiir den zen-
tralen Einkauf ist wegen der
fachlichen Expertise positiv zu
bewerten. Die Einbeziehung
umfasst nicht die Preisver-
handlungen.

Zielvereinbarung 105
Einzelelemente und deren Be-

wertung

* Bonuszahlung als Beteiligung

an den externen Erlosen (am-
bulante Erlose, Zusatzentgelte
und Leistungen fiir Dritte).

Bewertung: Dieses Zielver-
einbarungselement verstofst
gegen die Vorschrift des § 135¢
SGB V und ist abzulehnen.

* Bonuszahlung als variable Be-

teiligung am EBITDA.

Bewertung: Bedingt akzepta-
bel

Nur insoweit, wie der leitende
Krankenhausarzt den von sei-
ner Abteilung erzielten Beitrag
zum wirtschaftlichen Gesamt-
ergebnis des Krankenhauses
dadurch positiv gestalten kann,
dass die in seiner Abteilung
indizierten MafSnahmen unter
der Beachtung der ,Faustre-
gel” wirtschaftlich und effektiv
umgesetzt werden.

* Bonuszahlung

Dies ist fiir das Krankenhaus
als Gesamtunternehmen eher
problematisch. Eher akzepta-
bel ist die Bezugnahme auf die
Abteilungsebene.

Zielvereinbarung 106
Einzelelemente und deren Be-

wertung

fir Kon-
zeption und erfolgreiche
Durchfiihrung des DEGIR-
Zertifizierungsverfahrens bis
zum 31.12.2016.

Bewertung: Die Durchfiih-
rung von Zertifizierungen ist
als Kriterium grundsatzlich
geeignet, da dieses Zielverein-
barungselement nicht gegen §
135¢ SGB V verstof3t.

Bewertung im Einzelnen ist
nicht moglich, da die inhaltli-
che Prazisierung fiir dieses Ele-
ment nicht hinterlegt ist.

Bonuszahlung fiir die Steige-
rung der abrechnungsfahigen,
ambulanten MRT-Untersu-
chungen bei PKV-Patienten.

Bewertung: Dieses Zielverein-
barungselement ist abzuleh-
nen, da es gegen die Vorschrift
des § 135¢ SGB V verstofst.

Bonuszahlung fiir regelmafige
Teilnahme an mindestens 3 ex-
ternen Tumor-Boards/Quali-
tatszirkeln.

Bewertung: Im Zusam-
menhang mit der Indi-
kationsstellung ist dieses

Arzt und Krankenhaus 4/2016



Zielvereinbarungselement
nicht zu beanstanden.

Bonuszahlung fiir die Orga-
nisation mindestens einer In-
formationsveranstaltung fiir
Zuweiser.

Bewertung: Dieses Zielverein-
barungselement ist nicht zu
beanstanden, soweit berufs-
rechtliche Regelungen beachtet
werden.

Bonuszahlung fiir die Unter-
stiitzung des Ausschreibungs-
und Beschaffungsprozesses
eines CT.

Bewertung: Akzeptabel

Zielvereinbarung 107
Einzelelemente und deren Be-

wertung

Bonuszahlung fiir die Er-
haltung des im (vorigen)
Geschiftsjahr erreichten Ab-
deckungsgrades (Deckungs-
beitrag) der Abteilung auch im
laufenden Geschiftsjahr.

Bewertung: Bedingt akzepta-
bel

Nur insoweit, wie der leitende
Krankenhausarzt den von sei-
ner Abteilung erwirtschafte-
ten Deckungsbeitrag dadurch
positiv gestalten kann, dass
die in seiner Abteilung indi-
zierten Mafsnahmen unter der
Beachtung der ,Faustregel”
wirtschaftlich und effektiv um-
gesetzt werden.

Verweildauersteuerung in dem
Sinne, dass der Anteil der Nor-
mallieger (kurz) im Geschfts-
jahr fir die Klinik gesteigert
wird und im Jahresmittel ein
vorgegebener Wert fiir die Kli-
nik erreicht wird.

Bewertung: Abzulehnen, da
dieses Zielvereinbarungsele-
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ment einen Verstofs gegen die

Vorschrift des § 135¢c SGB V
darstellt.

Im Grunde geht es um eine
Erhohung des Anteils der
Kurzlieger, also um einen wirt-
schaftlichen Anreiz friihest-
moglicher Entlassung ohne
Bezug zur medizinischen Indi-
kation. Es handelt sich um die
Fokussierung auf die Steige-
rung des lukrativen Segmentes
der ,kurzen” Normallieger.

* Bonuszahlung fiir Ubernahme

von Notarztdiensten durch die
Gesamtabteilung Innere Medi-
Zin.

Bewertung: Nicht zu bean-
standen

Zielvereinbarung 108
Einzelelemente und deren Be-

wertung

* Bonuszahlung bei Nichtiiber-

schreitung der Aufwendungen
fiir Honorarérzte.

Bewertung: Konkrete Ausge-
staltung und Gesamtkontext
sind nicht bekannt, sodass
dieses Zielvereinbarungsele-
ment nur bedingt bewertbar
ist. Akzeptabel nur unter der
Voraussetzung, dass die hier
zu treffenden Entscheidun-
gen nicht durch 6konomisches
Denken in Bezug auf Kostenre-
duzierungen bzw. Erlossteige-
rungen gemafs der ,Faustregel”
beeinflusst werden.

* Erreichung der Leistungsdaten

im stationdren Bereich, im teil-
stationdren Bereich, in der PIA.

Bewertung: Abzulehnen, da
diese Elemente gegen die Vor-
schrift des § 135¢ SGB V versto-
BSen.

* Bonuszahlung fiir Umstieg

Berufs- und Gesundheitspolitik

und Umsetzung PEPP.

Bewertung: Akzeptabel

¢ Erreichung des Leistungsvo-

lumens in der stationdren, am-
bulanten Privatliquidation und
gutachterlicher Tatigkeit des
Vorjahres.

Bewertung: Abzulehnen, da
dieses Zielvereinbarungsele-
ment der Vorschrift des § 135¢
SGB V widerspricht.

Zielvereinbarung 109
Einzelelemente und deren Be-

wertung

* Bonuszahlung fiir die Errei-

chung eines vorgegebenen
durchschnittlichen Verweil-
dauer-Quotienten.

Bewertung: Wird dieser
durchschnittliche Verweil-
dauer- Quotient durch Fall-
zahlsteigerung erreicht, ist
dieses Zielvereinbarungsele-
ment abzulehnen, da es gegen
die Vorschrift des § 135¢ SGB V
verstofit.

Wird der durchschnittliche
Verweildauer-Quotient durch
eine Verweildauerreduzie-
rung erreicht, ist dieses Ziel-
vereinbarungselement nur
dann akzeptabel, wenn diese
Verweildauerreduzierung me-
dizinisch indiziert und unter
Beachtung der ,Faustregel”
erreicht wird.

* Bonuszahlung fiir IST-Entlas-

sungsanteil.

Bewertung: Akzeptabel

* Bonuszahlung fiir Verlust-Re-

duzierung pro Fall laut MDK.
Bewertung: Da inhaltlich nicht

hinterlegt ist, durch welche
Mafinahmen eine Verlustre-
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duzierung pro Fall laut MDK
erreicht werden soll, ist die-
ses Zielvereinbarungselement
nicht bewertbar, insbeson-
dere nicht im Hinblick auf die
Vereinbarkeit mit § 135¢c SGB
V.

Zielvereinbarung 110
Einzelelemente und deren Be-
wertung

® Bonuszahlung fiir Erh6hung
der Patientenzufriedenheit.

Bewertung: Dieses Zielverein-
barungselement ist im Grunde
geeignet, sofern die Vorschrif-
ten der Berufsordnung beach-
tet werden.

* Bonuszahlung fiir die Errei-

Checkliste

Zelverein

Motivation

Foto: © dp@pic/fotolia.com
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chung eines vorgegebenen
Wertes fiir die Produktivitat
Arztlicher Dienst und Tage
pro Case mix.

Bewertung: Dieses Zielverein-
barungselement ist abzuleh-
nen, da es der Vorschrift des
§135c SGB V widerspricht.

* Bonuszahlung fiir Erhaltung

bzw. Steigerung der Mitarbei-
terzufriedenheit durch gute
Fiihrungskompetenz unter
Berticksichtigung der Unter-
nehmensziele.

Bewertung: Akzeptabel

Zielvereinbarung 111
Einzelelemente und deren Be-

wertung

. ”~
]

ldeen

Erfolg

e Erreichen oder Uberschreiten

einer vorgegebenen Anzahl von
CM-Punkten.

Bewertung: Abzulehnen, da
dieses Zielvereinbarungsele-
ment der Vorschrift des § 135¢
SGB V widerspricht.

* Bonuszahlung fiir die Errei-

chung zusitzlicher CM-Punkte.

Bewertung: Dieses Zielverein-
barungselement ist abzuleh-
nen, da es auf die Gewinnung
zusdtzlicher CM-Punkte abzielt
und damit der Vorschrift des §
135¢ SGBV widerspricht.

* Bonuszahlung fiir die Durch-

fithrung einer bestimmten An-
zahl von Fortbildungen fiir

o
Ronus

arung

lieisetzung
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Zuweiser/Patienten.

Bewertung: Die Durchfiihrung
von Fortbildungsveranstaltun-
gen fiir Patienten ist akzep-
tabel. Die Durchfiihrung von
Fortbildungsveranstaltungen
flir Zuweiser ist akzeptabel,
soweit die berufsrechtlichen
Voraussetzungen beachtet wer-
den.

Zielvereinbarung 112
Einzelelemente und deren Be-

wertung

Bonuszahlung fiir Erreichen
eines definierten Budgeterlo-
ses.

Bewertung: Dieses Zielver-
einbarungselement ist abzu-
lehnen. Die vorgegebenen
Budgeterlose sind nur erreich-
bar entweder durch Fallzahl-
steigerungen oder durch eine
Erhéhung der Bewertungsrela-
tionen. Beide Wege widerspre-
chen aber der Vorschrift des §
135¢ SGB V.

Bonuszahlung fiir die Etablie-
rung von Qualitdtssicherungs-
zirkeln in der Palliativmedizin
und Supervision.

Bewertung: Akzeptabel

Bonuszahlung fiir Reduzierung
der mittleren InEK-Verweil-
dauer auf 85 % (oder weniger)
dieses Wertes.

Bewertung: Generell ist an-
zumerken, dass die Reduzie-
rung der durchschnittlichen
Verweildauer der Patienten
ein Indikator fiir Prozessquali-
tat sein kann, aber nicht muss.
Als Zielvereinbarungselement
ist dies nur akzeptabel, wenn
die Verweildauer-Reduzierung
medizinisch vertretbar ist und
die Qualitat der Patientenver-
sorgung nicht leidet.
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* Bonuszahlung fiir Codierfrei-

gabe der Akten 48 Stunden
nach Entlassung.

Bewertung: Akzeptabel

* Bonuszahlung fiir Durchfiih-

rung von mindestens 3 einwei-
ser- und patientenbezogenen
Veranstaltungen.

Bewertung: Diese Zielverein-
barungselemente sind nicht zu
beanstanden, soweit die Vor-
schriften der Berufsordnung
eingehalten werden.

* Bonuszahlung fiir Etablierung

der geriatrischen Komplexbe-
handlung.

Bewertung: Akzeptabel

* Bonuszahlung fiir standardi-

sierte Weiterbildungs- und Mit-
arbeitergespréache.

Bewertung: Dieses Zielverein-
barungselement ist als Krite-
rium geeignet.

Zielvereinbarung 113
Einzelelemente und deren Be-

wertung

* Bonuszahlung fiir die Mitwir-

kung an der Verbesserung der
Deckung der &rztlichen Kosten
der Abteilung durch die Erlose
der Abteilung im laufenden
Geschiftsjahr.

Bewertung: Dieses Zielverein-
barungselement ist abzuleh-
nen, da es der Vorschrift des §
135¢ SGB V widerspricht.

* Bonuszahlung fiir die Er-

reichung eines festgelegten
Mindestbetrages von Brutto-
liquidationseinnahmen fiir
stationdre wahlarztliche Lei-
stungen der Abteilung und
Zahlung eines weiteren Bonus-
betrages fiir eine Steigerung

Berufs- und Gesundheitspolitik

der Bruttoliquidationseinnah-
men.

Bewertung: Gegen dieses
Zielvereinbarungselement be-
stehen Bedenken, weil eine Bo-
nuszahlung fiir die Erreichung
eines vorgegebenen ,Min-
destumsatzes” und dartiber
hinaus auch fiir eine ,Um-
satzsteigerung” im Bereich
der stationdren wahladrztlichen
Leistungen der Abteilung ver-
einbart werden soll. Dies legt
die Vermutung nahe, dass die
,Faustregel” (nach der die effi-
ziente Umsetzung medizinisch
indizierter Leistungen akzep-
tiert wird, aber okonomisch
indizierte Leistungen abzu-
lehnen sind) nicht beachtet
werden konnte. Damit wiirde
dieses Zielvereinbarungsele-
ment dann der Vorschrift des §
135¢ SGB V widersprechen.

* Bonuszahlung fiir die Fiihrung

des Krebsregisters und die
vollstandige Erfassung mit den
Tumortabellen.

Bewertung: Akzeptabel

* Bonuszahlung wenn die IST-

Verweildauer in der Klinik
fiir Neurochirurgie im Durch-
schnitt der mittleren InEK-Ver-
weildauer entspricht. Bei einer
weiteren Unterschreitung der
InEK-Verweildauer von 5 oder
gar von 10 % wird eine weitere
Bonuszahlung ausgelobt.

Bewertung: Generell ist anzu-
merken, dass die Reduzierung
der durchschnittlichen Ver-
weildauer der Patienten ein In-
dikator fiir Prozessqualitdt sein
kann, aber nicht sein muss. Als
Zielvereinbarungselement ist
dies nur akzeptabel, wenn die
Verweildauerreduzierung me-
dizinisch vertretbar ist und die
Qualitdat der Patientenversor-
gung nicht leidet.
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VLK intern

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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VLK intern

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:
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Prof. Dr. R. Fiinfstiick, Vizeprasident des VLK
Dr. F. Lange, Vorsitzender des Landesverbandes Thiiringen des VLK

Treffen des Landesvorstandes
des Verbandes der Leitenden
Krankenhausadrzte mit dem
Leiter der vdek-Landes-
vertretung Thiringen

Unser Gesundheitswesen ver-
andert sich standig. Der medizi-
nische Fortschritt erdffnet neue
und effizientere Wege, Krankhei-
ten zu erkennen und besser zu
behandeln. Allerdings miissen
die Versorgungsleistungen fiir
unsere Patienten auch finanzier-
bar sein und dauerhaft stabil blei-
ben. Kranke Menschen erwarten
zu Recht, dass alle Vorausset-
zungen geschaffen werden, me-
dizinische Hilfe auch da, wo
diese wirklich notwendig ist,
moglichst umfassend zu leisten.
Um diese Anspriiche zu erfiillen,
sind die verfiigbaren Ressourcen
sachgerecht zu nutzen und mit
Kompetenz zu verwalten.

Bewdhrtes zu hinterfragen
und nach griindlicher Priifung
effizientere Wege in der medizi-
nischen Betreuung zu organisie-
ren, ist eine Pflicht, der sich alle,
die fiir unser ambulantes und
stationdres Gesundheitswesen
Verantwortung tragen, unterzie-
hen miissen. Dies betrifft auch
eine kritische Bewertung eta-
blierter Versorgungsstrukturen
und die Moglichkeit, rationalere
Modelle zur gesundheitlichen
Betreuung im ambulanten und
stationdren Sektor gemeinsam
zu entwickeln.

Eine mit Sachkompetenz
durchgefiihrte Bestandsanalyse
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der gegenwirtigen Versorgungs-
strukturen sollte im Ergebnis
Perspektiven aufzeigen, um so-
wohl im stadtischen wie auch im
landlichen Raum die medizini-
sche Betreuung dauerhaft stabil
zu gestalten.

Diesem Anliegen diente am
30.06.2016 eine Diskussion lei-
tender Krankenhausérzte Thii-
ringens mit dem Leiter der
Vdek-Landesgeschiftsstelle Thii-
ringens, Herrn Dr. A. Findeklee.
Ubereinstimmend wurde festge-
stellt, dass Gesprdche zwischen
der Arzteschaft und den Vertre-
tern der Krankenkasse mit dazu
beitragen konnen, das gegen-
seitige Verstdndnis zu fordern,
um gemeinsam mit der Landes-
regierung tragfahige Losungen
fiir eine stabile Gesundheitsver-
sorgung in Thiiringen zu ent-
wickeln. Sowohl seitens des VLK
betonten Herr Dr. F. Lange (Hu-
feland-Klinikum Miihlhausen)
und Herr Prof. Dr. R. Flinfstiick
(Sophien-und Hufeland- Klini-
kum Weimar) wie auch Herr Dr.
A. Findeklee die Notwendigkeit,
entsprechende Konzepte fiir eine
bessere Versorgung der Bevol-
kerung im Freistaat Thiiringen
gemeinsam zu diskutieren. Dies
betrifft unter anderem auch Fra-
gen nach zukiinftigen Kranken-
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hausstandorten oder Aspekte
einer wirklich sinnvollen Gestal-
tung sektortiibergreifender Ver-
sorgungs-prinzipien.

Die Arzteschaft und die Lan-
deskrankenhausgesellschaft
stehen ebenso wie die Kran-
kenkassen, als mafsgebliche
Kostentrager unseres Gesund-
heitssystems, in der Pflicht ra-
tionale Veranderungen unserer
Versorgungssysteme zu erortern
und konstruktiv an deren Um-
setzung mit zu wirken.

Im neuen Landeskrankenhaus-
plan gibt es einige Ansitze, die
stabilere stationdre Versorgung-
moglichkeiten im ganzen Frei-
staat Thiiringen ermdoglichen
sollten. In diesem Zusammen-
hang verwies Herr Dr. U. Petereit
(Thiiringen- Klinik Saalfeld) auf
Probleme, die dem gewiinsch-
ten Ziel einer effektiven sek-
toriibergreifenden Versorgung
gegeniiberstehen. Er betonte bei-
spielsweise, dass die Vergiitung
von Leistungen, die von Kran-
kenhdusern auch im ambulanten
Sektor erbracht werden, vollig
unzureichend sei. Eine solide Fi-
nanzierung erbrachter Leistun-
gen muss deren Aufwand und
Nutzen entsprechen. Auf gute
Erfahrungen sektoriibergrei-
fender Betreuungsstrategien im
Fachgebiet Psychiatrie wies Herr
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Dr. R. Serfling (Sophien-und
Hufeland Klinikum Weimar).
Zugleich brachte er seine Sorge
zum Ausdruck, dass die Ent-
scheidung der Landesregierung,
eigenstandige Einrichtungen
in den Féachern Psychosomatik
und Geriatrie in Thiiringen zu
etablieren, infolge gegenwartig
noch vorhandener struktureller
und personeller Defizite proble-
matisch sei. Ohne Kenntnis der
realen Situation lassen sich Mafs-
nahmen und tiefgreifende Ent-
scheidungen nur unvollkommen
durchsetzen.

In dieser Hinsicht plddierte er
genauso wie Prof. Dr. R. Fiinf-
stiick fiir die befristete Uber-
gangsregelung, um verschiedene
Versorgungsstrukturen zu ent-
wickeln Am Beispiel des Faches
Onkologie schilderte Herr Prof.
Dr. A. Hochhaus (Universitéats-
klinikum Jena) gute Erfahrungen
bei der Durchsetzung interdiszi-
plindrer Betreuungskonzepte. In
dieser Hinsicht plddierte er ge-
nauso wie Prof. Dr. R. Fiinfstiick
fiir die befristete Ubergangsrege-
lungen, um stabile Versorgungs-
strukturen zu entwickeln, die
auch allen Qualitdtsanspriichen
gerecht werden konnen.

Die Inanspruchnahme interdis-
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ziplindrer Kapazitaten muss nach
Auffassungen aller Gesprachs-
partner auch fiir die notwendige
Erweiterung der stationdren ger-
iatrischen Versorgung in Thii-
ringen Giiltigkeit haben. Dazu
werden entsprechende Anderun-
gen dringend angemahnt.

Seitens der Krankenkassen
betonte Herr Dr. Findeklee
nochmals den Standpunkt,
dass aufgrund der demogra-
phischen Entwicklung kompe-
tenter Umgang mit finanziellen
Ressourcen auch die Effizienz
stationdrer Einrichtungen ge-
priift werden muss. , Das Be-
wahren von Bewdhrtem oder
die Konservierung von Etablier-
ten sollten nicht Mafdstab von
Entscheidungen sein”, sondern
die Gestaltung zukunftsfahiger
Krankenhausstrukturen muss
nach A. Findeklee wegweisend
sein. Hieriliber seien sich alle
mafigeblichen Vertreter der
Krankenkassen einig und in
dieser Hinsicht sollten auch alle
Aktivitaten, MeinungsaufSerun-
gen und Konzepte verstanden
werden.

Dieser prinzipiellen Aussage
stimmten die Vertreter die Arz-
teschaft zu.

Der Landesvorstand des VLK
Thiiringen fordert aber auch,
dass Konzeptionen und letztlich
Beschliisse zur Anderung der
Versorgungsstrukturen in Thii-
ringen mit den leitenden Arzten
abgestimmt und nicht iiber ihre
Kopfe hinweg bestimmt werden.
Viele Thiiringer Arzte sind be-
reit, sich konstruktiv in derartige
Diskussionen einzubringen. Sie
wollen sich mit ihrer durch die
tagliche Arbeit mit den Patienten
gewonnene Kompetenz, bei Fra-
gen zur Entwicklung stationdrer
Einrichtungen mit einbringen
und diese Prozesse mit gestal-
ten. Die Thiiringer Arzte wollen
nicht, dass ohne Ihre Mitwirkung
Entscheidungen gefasst werden,
die realitdtsfremd sind und nicht
den realen Forderungen des Kkli-
nischen Alltages entsprechen.

Das Treffen zwischen den
Vertretern der Arzteschaft mit
Herrn Dr. A. Findeklee wurde in
einer sehr vertrauensvollen At-
mosphére gefiihrt. In den nach-
sten Monaten werden weitere
Gesprache des Verbandes der
Leitenden Krankenhausarzte
mit den Kostentragern und mit
verantwortlichen Thiiringer Ge-
sundheitspolitikern folgen.

Arzt und Krankenhaus 4/2016



I Biicher

Fokus Fiihrung

J. Diillings, H. F. Weiser,

A. Westfellerhaus (Hrsg.):
Medizinisch wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft. Berlin 2016
231 Seiten

ISBN 978- 3-95466-241-8

49,95 EUR

War Ferdinand Sauerbruch
ein erfolgreicher Klinikchef?
Hielt er etwas vom Lean Ma-
nagement? War er eine Take.
off-Personlichkeit? Das Kran-
kenhaus hat sich vom Hort der
Mitmenschlichkeit in ein Un-
ternehmen gewandelt, in dem
Rentabilitit eine fithrende Rolle
spielt und der Arzt sich mit Be-
griffen wie Wertschatzung, Pro-
zessfiihrung, Controlling und
vielen anderen aus dem Wirt-
schaftsleben vertraut machen
und sich anstatt mit einem er-
folgreichen Klinikum mit einem
Spitzenunternehmen (genannt
wird Wells Fargo) vergleichen
lassen muss. Als Chef eines Un-
ternehmens bedarf er anderer
Qualititen als etwa der manu-
ellen Kunstfertigkeit eines Chir-
urgen, und so findet man heute
als Lehrer fiir eine Spitzenposi-
tion im Krankenhaus weniger
Arzte als Betriebswirte, Per-
sonal- und Wirtschaftsberater,
Sozialwissenschaftler und Psy-
chologen. Auch in diesem Buch,
das leitenden Krankenhauséarz-
ten vermitteln will, was leitende
Krankenhausmitarbeiter wissen
sollten, gibt es unter den 16 Au-
toren nur 3 Arzte mit Erfahrung
in der Klinikleitung, die anderen
gehoren zu den oben genannten
Fachgruppen. Die Nichtmedizi-
ner unter den Autoren zeichnen
sich meist durch eine eigene
Sprache aus, die dem Mediziner
fremd ist, sie lieben auflerdem
englischsprachige Begriffe, was
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Dankbarkeit fiir die Verfiigbar-
keit von Wikipedia aufkommen
lasst. So wird im Kapitel ,,War
for talents” unter ,Employer
Branding” eine aktuelle Eye-
Catching-Studie des Jobware
Online-Service verwiesen. Es
atmen vermutlich &rztliche
Leser auf, wenn sie auf den von
einem leitenden Krankenhaus-
arzt (M. A. Weber) verfassten
Abschnitt , Kernkompetenz im
arztlichen Management” sto-
Ben, in dem zum Miteinander
von Krankenhausbediensteten
statt umfangreicher betriebswis-
senschaftlicher Uberlegungen
nichts weniger als ,gegenseitige
Achtung und Wahrhaftigkeit”
gefordert wird.

Der erste Teil des Buches ist
unter der Uberschrift Konzepte
und Tools (Warum nicht Werk-
zeuge) vorwiegend der Person-
lichkeitsbildung von Menschen
mit Fiihrungspositionen gewid-
met. Sie gelten iiberwiegend
allen Menschen mit Fiihrungs-
aufgaben und konnten in ihrer
Ausfiihrlichkeit vielfach durch
Appelle an die Qualitaten guten
Benehmens fiir jedes mensch-
liche Miteinander ersetzt wer-
den. Es werden u. a. Methoden
zur Anwerbung qualifizierter
Mitarbeiter und iiber Mog-
lichkeiten, sie zu langzeitiger
Zusammenarbeit zu binden
besprochen. Ausfiihrlich be-
handelt wird der Umgang mit
Mitarbeitern, die die von ihnen
verlangte Arbeitsqualitdt nicht
erbringen und schliefilich eine
Trennung (Outplacement) er-
fordern. Anforderungen an lei-
tende Pflegekrafte erfahren eine
gesonderte Besprechung.

Der zweite Teil heif$t Praxis
und Projekte. Hier geht es um
Anwerbung von Fiithrungs-
kraften, um Forderungen an
ihr Konnen, schliefllich aber
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auch um Auflésung des Dienst-
verhéltnisses. M. A. Weber be-
schreibt die Kernkompetenzen
arztlichen Managements. Unter
Kommunikation und Konfron-
tation zwischen Chedrzten und
Geschiftsleitung werden bereits
anderenorts publizierte ein-
schldgige Befragungsergebnisse
dargestellt.

Das Buch endet mit der Emp-
fehlung fiir alle Mitarbeiter
eines Krankenhauses, sich an
der Verbesserungsarbeit mit
Focus Qualitat dauerhaft zu be-
teiligen.

(J. Diillings). Wege zur Steige-
rung der Attraktivitit werden
beschrieben. Mittelpunkt des In-
teresses bleibt im 6konomischen
Schatten der DRGs der kranke
Mensch und seine Erwartung,
im Krankenhaus eine im engen
Sinne des Wortes echte Heil-
statte zu finden.

Bei meiner Selbstbefragung
nach Lektiire des Buches, ob ich
als langjdhriger Chefarzt einer
chirurgischen Krankenhaus-
abteilung und als Arztlicher
Direktor eines Schwerpunkit-
krankenhauses zu Beginn mei-
ner Leitungsaufgaben mit dem
Wissen dieses Buches besser
gefahren wire als ohne entspre-
chende Belehrung ist sicher,
dass der Umgang mit DRGs
und ihren Folgen hitte erlernt
werden miissen. Auf nennens-
werte Abschnitte, insbesondere
solche, die sich mit allgemeinen
Fihrungsqualititen befassen
hétte ich sehr wohl verzich-
ten konnen. Bei den heutigen
zusédtzlich notwendigen Qua-
lifikationen fiir Okonomische
Probleme braucht der Arzt in
Leitungsfunktion ein Buch wie
dieses.

Prof. Dr. K. H. Schriefers
(Koblenz)

175



VLK intern

Einladung

An die

1. Mitglieder des Prasidiums,

2. Mitglieder der Konferenz der Landesvorsitzenden und

3. an die Delegierten der Landesverbande im Verband der Leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands e.V.

Delegiertenversammlung
am 14. Oktober 2016 in Berlin

Sehr geehrte Damen und Herren,

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

Freitag, den 14. Oktober 2016, 13.00 Uhr - 17.15 Uhr

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

Die Tagesordnung ist dieser Einladung als Anlage beigefiugt.

Der Delegiertenversammlung vorgeschaltet ist ein kleiner Imbiss in der ,,Lobby Arcardia”, der ab
12.00 Uhr beginnt.

Im Tagungshotel wurde fur die Mitglieder des Prasidiums und der Konferenz der Landesvor-
sitzenden ein Kontingent von 2 Ubernachtungen (vom 13. auf den 14. und vom 14. auf den
15.10.2016) und fur die Delegierten ein Kontingent fur eine Ubernachtung (vom 14. auf den
15.10.2016) reserviert. Damit wird es den Mitgliedern der Delegiertenversammlung erméglicht,
auch am 15.10.2016 am 5. VLK-Bundeskongress in Berlin teilzunehmen.

Falls Sie eine entsprechende Zimmerreservierung wiinschen, bitten wir Sie, dies der Geschafts-
stelle auf dem beigefligten Antwortformular bis zum 25.08.2016 mitzuteilen.

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

Wir wiinschen lhnen eine gute Anreise nach Berlin und verbleiben

mit freundlichen GriBen

lhr

o

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

1. Genehmigung der Ergebnisniederschrift Gber die Delegierten-
versammlung vom 18. September 2015 in Berlin
— Vergleiche Schreiben VLK vom 28.09.2015 -

2. Bericht des Vorsitzenden
3. Berichte der Landesvorsitzenden
4. Rechnungslegung
4.1 Geschaftsbericht 2015
— Vorlage folgt -
4.2 Genehmigung des Jahresabschlusses 2015
und Entlastung des Schatzmeisters
4.3 Genehmigung des Haushaltsplan-Entwurfs 2017
— Vorlage folgt -
4.4 Festsetzung der Mitgliedbeitrage fur das Jahr 2017
4.5 Bestellung des Wirtschaftsprifers fur das Jahr 2016
5. Entlastung des Prasidiums und der Geschaftsfihrung
6. Stiftung , Arzt-Gesundheit”

7. Verschiedenes

8. Tag, Zeit und Ort der nachsten Delegiertenversammlung
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18.07.2016, Hamburg
Gespriach mit Geschaftsfithrung MEDI-LEARN
Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

20.07.2016, Miinchen
Gesprach mit KfH-Arzten
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

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

01.08.2016, Telefonkonferenz
Telefonkonferenz Prasidium VLK
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber,
Prof. Dr. Reinhard Fiinfstiick, Dr. Methodi Jantschulev, Dr. Jiirgen Brenner, Gerd Norden

03.08.2016, Diisseldorf
Kooperationsgesprach BDC, BDI, VKD, VLK
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

08.08.2016, Berlin
Gesprach mit Geschaftsfithrung bvimd
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

12.08.2016, Diisseldorf
Gesprich mit KBV und BAK
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden
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