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Editorial

etzt mal ehrlich: Seit wann reden wir von der Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen? Zehn, fiinfzehn, zwanzig Jahre? Dass hier enorme
Chancen fiir eine effektivere und effizientere Patientenversorgung
stecken, war aufgeschlossenen Arzten von Anfang an klar. Umso drama-
tischer ist es, dass noch immer die Risiken und die zahllosen rechtlichen
Fragen nicht tiberwunden werden konnten, die mit diesem grundsatz-
lichen Paradigmenwechsel in der drztlichen Tatigkeit verbunden sind:
Datenschutz, Schnittstellenprobleme, Haftungs- und Finanzierungs-
fragen... Alles noch weitgehend ungeldste Baustellen. Und gerade aus
diesen manifesten Unklarheiten resultiert die bei Politik, Presse und Pa-
tienten kaum noch vermittelbare Verzogerung mit der sich das Projekt
,Digitalisierung im Gesundheitswesen” inzwischen von einem Jahr ins
néchste schleppt.
angst sind die Biirger — die jungen zumal - tiber Facebook und Twit-
ter online vernetzt und tauschen bedenkenlos Intimitdten aus, die
noch unseren Eltern die Schamesréte ins Gesicht getrieben hétten.
Langst empfehlen so genannten ,Health Apps” wann sich ihre Nutzer
starker zu bewegen haben, was sie essen sollen und wann sie — ,,App
zum Arzt” — moglichst rasch einen Doktor aufsuchen sollten. Und langst
haben die globalen Computer- und Internetkonzerne erkannt, dass Ge-
sundheitsdaten die ndchste Lizenz zum Gelddrucken sind — Apple, Google und IBM allen voran. Gelegent-
lich habe ich den Eindruck, dass die gesamte Gesellschaft sich im digitalen Aufbruch befindet, wahrend
unsere GKV-Welt gemditlich ihr Dasein im letzten Jahrtausend verschlaft. Und wie immer wird dieses
inzwischen absurde Spannungsfeld genau dort erkennbar, wo unmittelbar reale Patientenversorgung mit
dem kiinstlichen, politisch zu verantwortendem Stillstand der Versorgungsverwaltung kollidiert: bei uns
Arzten.
olitisch zu verantworten? Ja, natiirlich! Denn wie auch an anderen Stellen — Beispiel DRG-System
— kann sich in unserem durchregulierten Gesundheitswesen die Politik keinen schlanken Fuff ma-
chen, indem sie den Beteiligten untaugliche Rahmenbedingungen vor die Fiifie wirft und dann den
Selbstverwaltungs-, Partnern” sagt: ,Nun macht mal!” Darwinistische Machtkampfe sind die Folge, mit
denen sich im Wettbewerb vielleicht irgendwann entscheiden ldsst, ob Betamax oder VHS das bessere
Videoformat ist (Sie erinnern sich?), die aber geradezu stréfliche Verzogerungen und Zufélle zur Folge
haben, wenn es um Gesundheit oder gar um Leben und Tod geht.
lare politische Rahmenvorgaben stiinden also zuallererst auf der Tagesordnung, um die Situation
zu bereinigen. Also Fiihrung und keine feige Auslagerung in einen Selbstverwaltungs-Darwinismus,
der — wie das Beispiel Gematik zeigt — nicht funktionieren kann. Im gleichen Atemzug miisste dann
aber auch die Industrie rechtlich gezwungen werden, ihre Schnittstellen nicht mehr zur Wettbewerbssi-
cherung geheim zu halten, sondern den freien Austausch der Daten zuzulassen. Und schliefSlich miisste
auch klar geregelt werden — und auch das natiirlich wieder politisch — welche Datenschutzvorgaben gelten
und wann, vor allem, datenschutzrechtliche Belange hinter einer sicheren therapeutischen Versorgung
schwerstkranker Patienten nachrangig zu betrachten sind. Dann endlich kdme die digitale Gesundheits-
kuh wohl vom Eis. Ohne politischen Mut und politische Fithrung wird sich das Problem jedoch so lange
hinziehen, wie der nun schon fast sprichwortliche Berliner Flughafen.

Ganz analog und fristgerecht griifit Sie sehr herzlich

lhr

1 80 Arzt und Krankenhaus 5/2016



180

184

189

193

196

199

201

203

204

206

208
182
209

195

Inhalt

Das VLK-Online-Magazin fur Leitende Krankenhausarzte

Editorial
Digitalisierung im Gesundheitswesen -

how to end a never ending story
Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Titel

Digital Health - Eine Chance fiir die Medizin?

- Patientenversorgung im digitalen Zeitalter

Prof. Dr. Christian Schmidt MPH, Dr. rer.pol. Bernd Hillebrandt

- Digitale Medizin im klinischen Alltag

Dr. rer.pol. Bernd Hillebrandt, Prof. Dr. Christian Schmidt MPH

Berufs- und Gesundheitspolitik
Planungsrelevante Qualitatsindikatoren:
Das IQTIG macht ernst

PD Dr. M. A. Weber

Positionspapier des VLK zur Entwicklung
planungsrelevanter Qualitatsindikatoren

Special Offers fur VLK-Mitglieder

Risikofreie Rendite trotz Niedrigzins

Friedhelm Gieseler

Wenn das Einkommen ausfallt
Marcus H. Rexfort

Recht

Ist die Personalberechnung nach InEK verbindlich?

RA Marc Rumpenhorst

Auswirkungen des ,Privatpatienten-Komfort”

auf den Chefarzt
RAe Norbert H. Muller, Marc Rumpenhorst

Rubriken

VLK intern

- Einladung zur Mitgliederversammlung des
Landesverbandes Berlin des VLK und der
VLK-Mitglieder aus Brandenburg

- 39. Deutscher Krankenhaustag im Uberblick

- Personen und Hintergriinde

- Agenda

Impressum

Arzt und Krankenhaus 5/2016

Der Patient wird profitieren

Nicht nur in der Klinik, sondern gerade
innerhalb einer digital vernetzten Medizin
iiber Sektorengrenzen hinweg wird der Patient
profitieren. Dafiir miissen aber Leistungen und
Produkte besser vernetzt, Medienbriiche tiber-
wunden und ein sicherer Rechts- und
Vergiitungsrahmen geschaffen werden.

Viele offene Fragen bleiben

Das IQTIG hat dem G-BA fristgerecht sein Kon-
zept zur Einfiihrung planungsrelevanter Quali-
tatsindikatoren vorgelegt. Die im Vorfeld zu dem
Berichtsentwurf geduflerten massiven inhaltli-
chen und methodischen Kritikpunkte der Fachge-
sellschaften und Verbande blieben offensichtlich
weitgehend unberticksichtigt. Statt dessen bleiben
viele offene Fragen, insbesondere die, inwieweit
der G-BA dieses Konzept iibernehmen wird.

E Foto: © pico/fotolia.com

System-Rendite durch

nachgelagerte Besteuerung

Mit der Entgeltumwandlung tiber das Kranken-
haus ist trotz Null-Zins-Zeitalter eine ordentliche
Rendite bei der Altersversorgung moglich. Und
das ganz ohne Risiko. Arztinnen und Arzte profi-
tieren dabei von der sogenannten System-Rendite.

E Foto: © Gina Sanders/fotolia.com

InEK-Personalwerte sind

allenfalls Orientierungswerte

Der Krankenhaustrager muss das fiir den
Einzelfall vor Ort ausreichende Personal zur
Verfiigung stellen. Die Zahl der Mitarbeiter kann
nicht nach Personalkosten und Durchschnitts-
werten anderer Krankenhauser bestimmt wer-
den. Diese dienen allenfalls zur Orientierung,
haben aber keinerlei Verbindlichkeit.

ﬁ Foto: © sebra/fotolia.com
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VKA weist Gehaltsforderung des Marburger Bundes zuriick

Fir die kommende Tarifrunde hat
der Marburger Bund seine Forde-
rung mitgeteilt: 5,9 % mehr Gehalt
fiir die Arztinnen und Arzte an den
kommunalen Kliniken. Der tarifpo-
litische Dachverband der kommuna-
len Krankenhauser, die VKA, weist
die Forderung zurtick.

,Die Forderung des Marburger
Bundes ist vollig unangemessen
und sprengt jeglichen Rahmen. 5,9
% mehr Gehalt fiir die Arztinnen
und Arzte wiirden die kommunalen
Krankenhduser um rund 320 Mio.
Euro mehr belasten. Das ist nicht
finanzierbar”, so Joachim Finklen-
burg, Verhandlungsfiihrer der VKA.
,Die Forderung des Marburger Bun-

Orientierungswert fiir

Das statistische Bundesamt
veroffentlicht gemdfs den Vor-
gaben des Krankenhausent-
geltgesetzes den sogenannten
Orientierungswert fiir Kran-
kenhduser. Er gibt die durch-
schnittliche jahrliche prozentuale
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des entspricht nicht im Ansatz dem,
was z.B. in anderen Bereichen ver-
einbart wurde. Auch angesichts der
Tatsache, dass in diesem Jahr mit
einer hohen Preisstabilitdt gerechnet
wird, weisen wir die Forderung zu-
riick.”

Finklenburg wies aufierdem dar-
auf hin, dass insbesondere durch
die Kiirzung der Mehrleistungsab-
schldge nicht viele Spielrdume blie-
ben. , Die meisten Krankenh&user
schreiben rote Zahlen, Personalko-
sten werden nicht refinanziert. Wir
erhalten jetzt schon Hinweise, dass
die Krankenhduser auch zukiinf-
tig mit hohen Defiziten zu rechnen
haben.”

Veranderung der Krankenhausko-
sten wieder, die ausschliefSlich auf
Preis- oder Verdienstinderungen
zurlickzuftihren ist.

Fiir den Zeitraum des 2. Halbjah-
res 2015 und des 1. Halbjahres 2016

Joachim Finklenburg

Krankenhauser 2016 betragt 1,54 %

betrdgt der Orientierungswert im
Vergleich zum entsprechenden
Vorjahreszeitraum (2. Halbjahr
2014/1. Halbjahr 2015) 1,54 %. Der
Teilorientierungswert fiir Perso-
nalkosten liegt bei 2,39 % und fiir
Sachkosten bei 0,19 %.
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GKV-Kliniksimulator freigeschaltet

In einer Pressemeldung des GKV-
Spitzenverbandes vom 08.09.2016
wird Folgendes mitgeteilt: Die Frage,
welche der vielen Klinikstandorte
in Deutschland ggfs. geschlossen
oder umgewidmet werden kénnten,
ist spatestens mit der Krankenhaus-
reform des letzten Jahres auf die
politische Agenda gesetzt worden.
Gleichzeitig ist es von zentraler Be-
deutung, dass auch in diinn besiedel-
ten Regionen stets ein Krankenhaus
gut erreichbar ist. Aber detaillierte
Informationen, wie weit es von den
verschiedenen Orten Deutschlands
zur jeweils nédchstgelegenen Klinik
der Grundversorgung ist, gab es bis-
her nicht. Diese Wissensliicke schliefst
nun der GKV-Spitzenverband mit sei-
nem neuen Internetsimulator.

Dazu erklart Wulf-Dietrich Leber,
Abteilungsleiter Krankenhduser des
GKV-Spitzenverbandes: ,Wir sind
davon {iiberzeugt, dass mehr Spe-

zialisierung und der Abbau von fiir
die Versorgung nicht benétigter Kli-
nikkapazititen Hand in Hand gehen
miissen. Weil diese Diskussion tiber
Neubau, Umwidmung oder Schlie-
Bung eines Standortes nicht nur in
den Planungsbehdrden, sondern
auch in den Kommunen gefiihrt
wird, befindet sich unser Kliniksimu-
lator ab heute fiir jedermann einseh-
bar im Internet.”

Der DKV-Kliniksimulator zeigt die
Entfernung von rund 80.000 Wohn-
bezirken zum néchsten Krankenhaus
der Grundversorgung mit den Basi-
sabteilungen Chirurgie und Innere
Medizin. Er ist damit rund 10mal ge-
nauer als herkémmliche Analysen auf
der Basis von Postleitzahlbezirken.
Gemessen wird die PKW-Fahrzeit,
die auf Grund der Navigationssy-
steme inzwischen ein hohes MafS an
Zuverldssigkeit hat. Der Simulator
zeigt auch, wie sich die Entfernun-

Personen und Hintergrinde

Wulf-Dietrich Leber

gen dndern, wenn die Versicherten
im Fall einer StandortschliefSung das
néichstgelegene Nachbarkrankenhaus
aufsuchen. Diese Simulation kann fiir
jedes Krankenhaus der Grundversor-
gung in Deutschland durchgefiihrt
werden.

Krankheitsrecherche online - die meisten setzen auf Doktor Google

In einer Pressemitteilung vom
21.09.2016 teilt der Bundesverband
der Arzneimittelhersteller (B.A.H.)
Folgendes mit:

Etwa jeder 2. Deutsche hat be-
reits einmal im Internet nach Infor-
mationen zu Krankheiten gesucht.
Das gilt sowohl bei leichten Be-
schwerden als auch bei schweren
Krankheiten. Fast alle User starten
ihre Recherche mit den einschlagi-
gen Suchmaschinen, wie beispiels-
weise ,,Google.de”. Ungefdhr die

Arzt und Krankenhaus 5/2016

Halfte lernt uber Gesundheits-
blogs und Gesundheitsforen die
Sichtweise anderer Betroffener
kennen. Genau so viele suchen auf
speziellen Gesundheitsseiten, wie
etwa ,NetDoktor.de” oder , Apo-
theken-Umschau.de”. Zu diesem
Ergebnis kommt eine reprdsenta-
tive Meinungsumfrage des Deut-
schen Gesundheitsmonitors des
B.A.H im 2. Quartal 2016.

Interessant dabei ist, dass Sozi-
ale Netzwerke bei der Krankheits-

recherche fast keine Rolle spielen:
Facebook und Co. nutzen weniger
als 10 % der Informationssuchen-
den.

Was wird gesucht? Sowohl bei
leichten als auch bei schweren Er-
krankungen suchen fast alle nach
Informationen zum Krankheits-
bild (91%). Die Recherche nach
Behandlungsmoglichkeiten spielt
bei schweren Erkrankungen (87%)
eine etwas grofliere Rolle als bei
leichten Erkrankungen (81%).
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Prof. Dr. Christian Schmidt MPH und Dr. rer.pol. Bernd Hillebrandt

Patientenversorgung
im digitalen Zeitalter

Sektoreniibergreifende Kooperationen zwischen den Leistungserbringern im Gesundheitswesen setzen
strukturierte Informationen und eine elektronische Kommunikation zwischen allen am Heilungspro-
zess Beteiligten voraus. Dabei muss der Zugang zu allen fiir die Gesundheitsversorgung erforderlichen
Informationen unabhingig von Ort und Zeit sein. Dies ist nicht nur, aber vor allen in diinn besiedelten
Flichenlindern die Voraussetzung fiir eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung. Trotzdem
stehen wir bei der digitalen Patientenversorgung immer noch am Anfang.

Die Begriffe ,eHealth”, ,Me-
dizin 4.0” oder ,Digital Health”
werden immer wieder synonym
verwendet und umschreiben
in erster Linie die Anwendung
von zeit- und ortsunabhdngiger
Informations- und Kommunika-
tionstechnologien im Gesund-
heitswesen. Aufgrund zahlreicher
neuer Informations- und Kom-
munikationstechnologien, die der
Vorbeugung, Diagnose, Behand-
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lung, Uberwachung und Verwal-
tung dienen, wachst nicht nur der
Markt fiir neue Informations- und
Kommunikationsmedien rasant,
sondern besonders deren Ange-
botsformen und deren Nutzungs-
potenzial. Es ist besonders das
Merkmal der orts- und zeitunge-
bundenen Interaktion zwischen
Patienten/Biirgern, Leistungser-
bringern und Kostentrdgern, das
diese Entwicklung auszeichnet.

Bemerkenswert ist, dass in der
Gesundheitswirtschaft immer
noch eine deutliche Kluft zwi-
schen dem modernen, in der
digitalen Welt angekommenen
Patienten und veralteten Struk-
turen und Medien auf der Lei-
stungserbringerseite herrscht. So
sind die Patienten heute immer
umfangreicher iiber ihre Krank-
heiten und Therapiemdoglichkei-
ten informiert und das Wissen ist

Arzt und Krankenhaus 5/2016



an jedem Ort und zu jeder Zeit
abrufbar. Zumindest dieses Wis-
sen ist nicht mehr das Monopol
der Arzteschaft. Zudem erwarten
junge Arzte, die in der digitalen
Welt zuhause sind einen gewis-
sen Standard an Digitalisierung
besonders an ihrem Arbeitsplatz.
Digital aufgestellte Kliniken
werden aller Voraussicht nach
deshalb eher weniger vom Fach-
kraftemangel betroffen sein.

Der Markt fiir digitale Anwen-
dungen im Gesundheitswesen
ist mittlerweile fiir alle Betei-
ligten gleichermafien intrans-
parent. Dies liegt nicht nur an
der grofien Zahl der Angebote
(unzédhlige Webseiten und Por-
tale sowie weltweit tiber 400.000
mobile Apps in den Bereichen
Fitness, Wellness und Gesund-
heit) sondern auch an der star-
ken Marktdynamik (permanente
Neuzugdnge, Produkterwei-
terungen und Marktabginge).
Dennoch lassen sich die Moglich-
keiten der digitalen Medizin nach
deren Hauptfunktionen systema-
tisieren:

Information: Dies reicht von
der Bereitstellung von Informa-
tionen fiir Patienten und/oder
Arzte iiber Internet-/Gesund-
heitsportale bis zum elektronisch
gestiitztem Krankheits- und Wis-
sensmanagement (Big-Data-Dia-
gnostik).

Kommunikation: Austausch
von Informationen Patient-Arzt
(online Diabetestagebuch) oder
Arzt-Arzt (Telekonsultation, Vi-
deokonferenzen, sektorentiber-
greifende Konsiliardienste).

Transaktion: Gezielter Daten-
austausch zwischen verschiede-
nen Akteuren, um die Erbringung
medizinischer Leistungen voll-
standig elektronisch zu erfassen
und abwickeln zu kénnen (elek-
tronische Patientenkarte, elektro-
nische Abrechnungssysteme).

Interaktion: Informations-
und Datenaustausch zwischen

Arzt und Krankenhaus 5/2016

verschiedenen Beteiligten mit
unmittelbarer Reaktion des Kom-
munikationspartners (Home
Monitoring, Telemedizinische
Anwendungen unter Nutzung
neuer Endgerdte wie Smartpho-
nes, Tablets).

Integration: Aufzeichnung
von Daten des Patienten, Zu-
sammenfiihrung aller Daten aus
medizinischen und paramedizi-
nischen Bereichen und Ergéanzun-
gen durch den Patienten selbst
(elektronische Gesundheitsakte,
Vitaldateniiberwachung, Apps,
Wearables, Assisted Living).

Smart Devices, Telemedizin,
Cloud Computing oder Big Data

Titel

sind immer wieder Begriffe, die
im Zusammenhang mit Digital
Health genannt werden. Vielen
Innovationen haben dabei eine
Gemeinsamkeit: Sie haben als
brancheniibergreifende tech-
nologische Innovation gesund-
heitsspezifische Auspragungen
erhalten. Eine tiberblickartige Sy-
stematisierung ist der folgenden
Tabelle zu entnehmen.

Digitale Anwendungen sind
sicher nicht das Allheilmittel
fur die Probleme des deutschen
Gesundheitswesens. Dennoch
sind sie ein wesentlicher Treiber
auf dem Weg zu mehr Effizienz,
mehr Qualitdt und Kosteneinspa-

Tabelle 1: Innovationen im Kontext von Digital Health

Connected Health

»Connected Health* umschreibt den Einsatz von
modernen IKT, die das Ziel haben, die
Leistungserbringer-Patienten-Interaktion sowie das

Telemedizin

Mobile Health/mHealth

Medical App

Health App

Electronic Health
Record (EHR)

Ambient Assisted
Living (AAL)

Selbstmanagement durch Patienten zu unterstitzen. Es
umfasst die Bereiche , Telemedizin“ und ,Mobile Health*

Telemedizinische Losungen decken hier die Interaktion
zwischen Leistungserbringern einerseits und die
Interaktion zwischen Leistungserbringer und Patient
andererseits ab. Das Ziel ist die Uberwindung raumlicher
Entfernungen durch den Einsatz von elektronischen IKT.
Unterschieden werden konnen Telekommunikation,
Telekooperation, Telemonitoring und Teletherapie

,Mobile Health“ umfasst die Unterstltzung der
Gesundheitsversorgung und Bevélkerungsgesundheit
durch den Einsatz von mobilen Endgeraten. Dazu
werden die Dienste GPS, Stimmerkennung, Short
Message Service, Bluetooth und weitere genutzt

Im allgemeinen Sprachgebrauch umfassen ,Medizin
Apps" mobile Anwendungen fir Leistungserbringer zur
Unterstitzung des Berufsalltags sowie mobile
Anwendungen flr Patienten zum besseren
Selbstmanagement meist chronischer Erkrankungen

»Gesundheits-Apps* sind mobile Anwendungen fiir
Burger und Patienten mit dem priméren Ziel der
Gesundheitsférderung

Der Begriff ,EHR" beschreibt digitale Patientenakten, auf
die mehrere autorisierte Personen zugreifen kénnen und
die einen sicheren Austausch von Patienten-Daten
ermoglichen

LAAL* umfasst Angebote, welche die selbststandige
Lebensflhrung (im Alter) in der vertrauten
Wohnumgebung unterstiitzen, wenn bereits
gesundheitliche / funktionelle Beeintrachtigungen
vorliegen oder aufgrund des Allgemeinzustandes
drohen. Die einzelnen Module messen z. B.
Bewegungen, weisen auf Termine hin oder registrieren
Notfélle (z. B. Stiirze)

Quelle: Bertelsmann Stiftung, Digital-Health-Anwendungen fur Burger,

S. 27, Gutersloh 2016
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rungen.

Mehr Effizienz durch
digitale Kommunikation

Die digitale Kommunikation
innerhalb und zwischen den
Versorgungssektoren kann die
Versorgung optimieren. Voraus-
setzung ist, dass die verschie-
denen Systeme interoperabel
sind. Die Moglichkeit, Patienten
aktiver in die Selbstverantwor-
tung zu nehmen, wird derzeit
schon durch zahlreiche Dienst-
leistungsangebote erreicht. So
wird das Patienten-/Versicher-
tencoaching sowohl von priva-
ten Unternehmen als auch von
Krankenkassen durchgefiihrt
und oftmals telemedizinisch un-
terstiitzt. Im Homecare-Bereich
werden ausgewdhlte Messpa-
rameter (z. B. Vitalwerte, Be-
wegungsintensitdt oder Sturz)
erfasst und diese beim Uber-
schreiten bestimmter Grenzen
an medizinische Zentren wei-
tergeleitet. Diese Betreuungs-
zentren haben technisch die
Moglichkeit, mit Patienten per
Telefon, mit bei Patienten auf-
gestellten Bildschirmen oder
Kameras Kontakt aufzunehmen
und ihn auch {iber grofie Ent-
fernungen hinweg zu betreuen.
Gerade mit dem Einsatz einer
telematischen Infrastruktur wird
es moglich sein, Prozessverbes-
serungen iiber Sektorengrenzen
hinweg und interdisziplindr zu
erreichen. Letztendlich geht es
darum, Prozesse auch effizien-
ter anbieten zu konnen. Prozes-
soptimierungen werden dann
erreicht, wenn die Zusammen-
arbeit von Haus- bzw. Facharz-
ten und Krankenhaus sowie mit
weiteren Dienstleistern (z. B.
Pflege, Sanitatshausern, Apothe-
ken) iiber die gesamte Leistungs-
kette der Patientenbetreuung
hinweg mit einem zuverldssigen
elektronischen Informationsfluss
begleitet wird.
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Mehr Qualitat durch
sektorenlbergreifende
Vernetzung

Medizinische Standards in
der Versorgung von Patienten
werden schon seit langem tiber
Leitlinien ermittelt und den wis-
senschaftlichen Erkenntnissen
laufend angepasst. Auflerdem
werden klinische Behandlungs-
pfade im Krankenhaus und im
ambulanten Bereich entwickelt,
die an die Bediirfnisse der jewei-
ligen Kliniken, Abteilungen und
Arztpraxen angepasst werden.
In der integrativen Versorgung
(IV-Vertrage nach § 140a SGB V)
existieren bereits zahlreiche Bei-
spiele fiir eine integrative Ver-
netzung iiber Sektorengrenzen
hinweg. Softwareanbieter haben
bereits Losungen im Einsatz, die
es den Leistungserbringern er-
moglicht, den fiir den Patienten
zutreffenden IV-Vertrag auszu-
wahlen. Die telemedizinische
Vernetzung kann den Beteiligten
dazu verhelfen, die Qualitat der
Behandlung und die Einschrei-
bungszahlen von Patienten und
Leistungserbringern in entspre-
chende Betreuungsprogramme
zu erhohen sowie den Behand-
lungsverlauf zu dokumentieren.
Behandlungspfade werden allen
zuganglich elektronisch gemacht
und die Behandlungsschritte
systematisch erfasst. Vertrags-
teilnehmer konnen anhand der
Dokumentation das Qualitats-
management optimieren und
die Behandlung schrittweise
evidenzbasiert verbessern. For-
derung der Adherence, Stabilisie-
rung des Gesundheitszustandes,
Vermeidung von Krankenhaus-
aufenthalten und Doppelunter-
suchungen, Vermeidung von
Notfallsituationen durch friih-
zeitiges Erkennen bedrohlicher
Symptome und die Steigerung
der Lebensqualitdt des Patien-
ten sind beispielsweise Evalua-
tionsziele derartiger IV-Vertrédge.

Die in diesen Programmen erho-
benen Daten koénnen in elektro-
nischen Patientenakten erfasst
werden auf die —je nach Zustim-
mung des Patienten — die am Ge-
nesungsprozess Beteiligten von
tiberall Zugriff haben. Dies erfor-
dert allerdings eine strukturierte
Dokumentation und eine homo-
gene elektronische Vernetzung.
Dies ermoglicht z. B. dem Arzt,
seine Zeit patientenorientierter
nutzen zu konnen. Qualitdtsver-
besserungen sind dann erzielbar,
wenn es dem Arzt und Apotheker
ermoglicht wird, einen Abgleich
der Medikamenteneinnahme
vorzunehmen (Wechsel- und
Nebenwirkungen, Unvertrag-
lichkeiten). Der Einsatz eines
elektronischen Rezeptes wird
dann sowohl Kosten einsparen,
als auch die Abgabe falscher Me-
dikamente verhindern.

Kostenreduzierungen
durch Telemonitoring

Ob die digitale Medizin wirk-
lich Kosten einsparen kann wird
in Deutschland immer noch kon-
trovers diskutiert. Unstrittig er-
scheint jedoch, dass besonders
im Bereich des Telemonitorings
Kosteneinsparungen dann reali-
siert werden kénnen, wenn Sym-
ptome bei betreuten Patienten
rechtzeitig erkannt und damit
potenzielle Krankenhausaufent-
halte sowie {iiberfliissige Dop-
peluntersuchungen vermieden
werden konnen. Bereits heute
werden z. B. Vitalwerte von Pa-
tienten mit Herzerkrankungen
sowohl telefonisch abgefragt als
auch mit Hilfe telemedizinischer
Gerite bei ausgewdhlten Patien-
ten ferniiberwacht. Besonders
innerhalb der Telemedizin haben
sich bereits vielfdltige Diszipli-
nen etabliert. Hierzu zdhlen u. a.
Telediagnostik, Telekonsultation,
Teleradiologie, Telekardiologie,
Telemonitoring. Hinsichtlich der
Funktionalitidten kann weiter un-
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terteilt werden in

e Datenaustausch (z. B. ePA, Be-
funde, Bilder)

e Konsile (Arzt-Arzt, Arzt-Pati-
ent)

» Uberwachung und Steuerung
(Fernuntersuchung, -diagnose,
-liberwachung des Patienten)

Allen gemein ist, dass es einer
infrastrukturellen Voraussetzung
bedarf, welche in der Lage ist, die

Anforderungen an Datenschutz

und systemiibergreifender Funk-

tionalitdt zu gewdahrleisten. Die

Schaffung dieser Voraussetzung

in Form von ,,vernetzten Daten-

autobahnen” stellt eine entschei-
dende Einstiegshiirde fiir eine
hinreichend funktionierende te-
lemedizinische Anwendung dar.
Bei Patienten mit Herzinsuffi-
zienz kénnen Dekompensatio-
nen vermieden werden. Zudem
kann fiir Patienten mit krypto-
genem Schlaganfall Vorhofflim-
mern friithzeitiger identifiziert
werden. Des Weiteren konnen
durch ein kontinuierliches Mo-
nitoring technische Fehlfunk-
tionen von aktiven Implantaten

(Schrittmachern, Defibrillatoren

und CRT-Systemen) rechtzeitig

erkannt und behoben werden.

Dafiir erforderlich ist in einem

ersten Schritt die Entwicklung

und Bereitstellung von Diagno-
setechniken, die in der Lage
sind, therapiebegleitend mul-
tiple klinisch relevante Daten
zu erheben und in den weiteren
Versorgungsablauf zu integrie-
ren. Neben multifunktionellen
kurz- oder langzeitig implantier-
ten Sensoren (z. B. implantier-
baren Loop-Recordern) miissen
dazu auch weitere interne oder
externe Gerdte genutzt werden.
Insbesondere das Krankheits-
bild der Herzinsuffizienz eignet
sich fiir eine solche umfassende
und integrative Versorgung, da
hier neben den vom Implantat
erhobenen Daten auch die iiber
externe Gerdte erhobenen Vital-
parameter entscheidend dazu
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beitragen konnen, den Gesund-
heitszustand des Patienten eng-
maschig zu erfassen. Dabei sollen
die Vitalparameter sowohl mit
klassischen Verfahren, die einen
direkten Kontakt voraussetzen
(Blutdruckmessgerdat, Waage)
als auch kontaktlose Sensoren
zum Einsatz kommen. Die Be-
handlung wird nicht mehr in
Abschnitte segmentiert, sondern
als Gesamtprozess gestaltet, wo-
durch die Sicherstellung eines
einheitlichen behandlungsiiber-
greifenden Qualitdtsstandards
gewdhrleistet werden kann. Die
Einbindung aller Leistungser-
bringer in ein derartiges inte-
griertes Versorgungsnetzwerk
von Praxen, Krankenhdusern
und telemedizinischen Zentren
sorgt fiir Behandlungskontinui-
tat und hilft bei der frithzeitigen
Erkennung bzw. Reduzierung
von patientenbezogenen Kompli-
kationen und gerdtebezogenen
technischen Problemen. Die fol-
gende Abbildung zeigt den typi-
schen Patientenweg im Rahmen
einer telemedizinischen Betreu-
ung von Patienten mit Herzer-
krankungen (vgl. Abb. 1).

Rahmenbedingungen
fur eine digitale Medizin

Fiir den Ausbau der digitalen
Medizin ist der Aufbau der Tele-
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matikinfrastruktur das zentrale
Instrument fiir eine sichere Kom-
munikation. Auf dieser Basis
konnen effiziente Versorgungs-
prozesse aller Beteiligten tiiber
die Sektorengrenzen hinweg
etabliert werden. Eine weitaus
umfassendere elektronische Ge-
sundheitskarte als die, die mit
dem E-Health Gesetz vorgese-
hen ist, wire hierfiir ein geeigne-
tes Instrument, wenn mit deren
Hilfe Notfalldaten nutzbar und
Medikationspldane sowie elek-
tronische Entlassbriefe tibertrag-
bar waren. Wichtig wiare auch,
sonstige Leistungserbringer wie
etwa Hilfsmittel- und Homecare-
Unternehmen rechtzeitig mit ein-
zubinden.

Immer wieder wird das Fern-
behandlungsverbot als eine
wichtige Hiirde genannt. Gemafs
§ 7 Abs. 4 der Berufsordnung
fiir die in Deutschland tdtigen
Arztinnen und Arzte (MBO-A)
diirfen ,Arztinnen und Arzte...
individuelle &rztliche Behand-
lung, insbesondere auch Bera-
tung, nicht ausschliefilich iiber
Print- und Kommunikations-
medien durchfithren. Auch bei
telemedizinischen Verfahren ist
zu gewdhrleisten, dass eine Arz-
tin oder ein Arzt die Patientin
oder den Patienten unmittelbar
behandelt”. Somit wird jede Art

Abbildung 1: Typischer Patientenweg im Modell
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der Behandlung, die ohne minde-
stens einen personlichen Kontakt
zwischen Arzt und Patient statt-
gefunden hat, als potenziell ge-
sundheitsgefdhrdend angesehen.

Eine besonders wichtige Rah-
menbedingung fiir die fla-
chendeckende Anwendung,
insbesondere von telemedizi-
nischen Anwendungen, ist die
Nicht-Abrechnungsfiahigkeit
telemedizinisch erbrachter Lei-
stungen. Einige telemedizini-
schen Leistungen konnen zwar
in bestehenden Vergiitungssyste-
men abgerechnet werden (z. B.
Telekonsil bei Schlaganfall), das
Gros der Leistungen ist jedoch
weder im EBM, der GoA oder in
den DRGs berticksichtigt wor-
den. Dringend notwendig ist also
eine Anpassung der EBM-Ziffern
durch den gemeinsamen Bun-
desausschuss sowie eine stiarkere
Einbeziehung der Telemedizin
im Rahmen der DRG-vereinba-
rungen.

Eine weit verbreitete Forderung
betrifft insbesondere die daten-
schutzrechtlichen Fragestellun-
gen. Die datenschutzrechtlichen
Vorschriften gehen davon aus,
dass es immer einer Einwilli-
gung des Patienten bedarf, wenn
dessen Daten erhoben und ver-
arbeitet oder genutzt werden. Im
Hinblick auf telemedizinische
Ubermittlungssysteme von Daten
ist nicht eindeutig, wie solche Sy-
steme konkret auszusehen haben.
Dies betrifft insbesondere die
Authentifizierungspflichten der
Beteiligten oder die Verschliisse-
lungstechniken.

Ein in allen sektoreniibergrei-
fenden Projekten anzutreffendes
Dilemma sind nicht einheitli-
che Datenformate und Softwa-
reschnittstellen. Besonders die
Vielzahl der unterschiedlichen
Praxissoftwaresysteme in der am-
bulanten Versorgung fiihrt dazu,
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dass Telemedizinprojekte einen
erheblichen Kostenaufwand fiir
zusdtzliche Programmierungs-
arbeiten betreiben miissen, um
Daten aus dem Kiss-System eines
Krankenhauses in die Arztpraxis
zu versenden und andersherum.

Eine der wichtigsten Barrieren
ist die fehlende Planungssicher-
heit fiir die Anbieter telemedizi-
nischer Anwendungen (welcher
IT-Standard setzt sich durch?
Wird sich z. B. KV-Safe-Net als
die Datenautobahn im ambulan-
ten Bereich behaupten?).

Ausblick

Die zunehmende Komplexitat
der Medizin fithrt zwangsldufig
zu einer ortlichen Konzentration
medizinischer Hochleistungszen-
tren. Diese Entwicklung findet
gerade in ldndlichen Gebieten
statt und fithrt z. B. in weiten
Teilen der neuen Bundesldander
zu einer Unterversorgung der
Bevolkerung. Fiir die Losung
dieses Problems bedarf es einer
intensiven Vernetzung der Kom-
petenzzentren in den Metropo-
len mit Leistungserbringern in
der Flache. Eine der wichtigsten
Voraussetzungen fiir diese Ver-
netzung ist die Einrichtung und
Nutzung von telemedizinischen
Konzepten. Doch im Gegensatz
zu den Vereinigten Staaten und
skandinavischen Landern spielt
die Telemedizin in Deutschland
noch eine sehr untergeordnete
Rolle, obwohl die technischen
Voraussetzungen vorhanden
wdren. Als Griinde hierfiir wer-
den immer wieder die man-
gelnde Interoperabilitit und
(datenschutz)rechtliche Hiirden
angefiihrt. Es kommt sehr dar-
auf an, dass Krankenhauser den
ambulanten Leistungserbringern
attraktive Kooperationsangebote
etwa im Sinne telemedizinischer
Vernetzungen einerseits und den
Kostentrdagern sektoreniibergrei-

fende und patientenzentrierte
Versorgungsalternativen ande-
rerseits anbieten konnen.

Neben dieser einzelwirtschaft-
lichen Perspektive ist die versor-
gungspolitische Perspektive von
hoher Relevanz, denn vor allem
Maximalversorger in lindlichen
Regionen miissen kiinftig zusétz-
liche Aufgaben in der flaichendek-
kenden Versorgung wahrnehmen
— in der stationdren, aber auch
in der ambulanten Versorgung.
Dabei stehen insbesondere Uni-
versitatskliniken unter Druck,
die ambulante Versorgung bei
steigender Patientenzahl kosten-
deckend abzubilden. Kranken-
hauseigene MVZ, Moéglichkeiten
der ambulanten Versorgung im
Krankenhaus und das Arbeiten
in telemedizinischen Strukturen
werden daher in ldndlichen Re-
gionen an Bedeutung gewinnen.

Ziel der mit den ambulanten
Partnern aufzubauenden Koope-
rationen ist es, klinische Behand-
lungspfade fiir die einzelnen
Indikationsgruppen festzulegen
und unterstiitzende Strukturen
(zum Beispiel sektoreniiber-
greifende Konsiliardienste)
aufzubauen. Diese Ebene wird
schrittweise mit IV-Vertragen
flankiert werden miissen, um
Anreize fiir die Beteiligten zu
schaffen und eine strukturierte
Dokumentation zu gewdihrlei-
sten. In jedem indikationsbezo-
genen Netzwerk ist anschlieflend
zu priifen, welchen Beitrag die
Partner leisten konnen, um die
Versorgungsqualitit zu verbes-
sern.
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Arztlicher Vorstand und Vorstandsvorsitzender
Universitatsmedizin Rostock
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Geschiftsfithrer UMR Versorgungsstrukturen
GmbH

Universitdtsmedizin Rostock
Ernst-Heydemann-Straf8e 8, 18057 Rostock
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Digitale Medizin
im klinischen Alltag

Die fortschreitende Digitalisierung verindert nicht nur unseren Alltag, sondern auch unsere Einstel-
lung zur Gesundheit. Treiber dieser Entwicklung ist derzeit noch der Konsument auf dem zweiten
Gesundheitsmarkt. Ziel muss es sein, diesen Schub auch fiir den ersten Gesundheitsmarkt zu nutzen.
Nicht nur in der Klinik, sondern gerade innerhalb einer digital vernetzten Medizin iiber Sektorengren-
zen hinweg wird der Patient profitieren. Dafiir miissen aber Leistungen und Produkte besser vernetzt,
Medienbriiche iiberwunden und ein sicherer Rechts- und Vergiitungsrahmen geschaffen werden.

Fiir die Gesundheitsversorgung
bietet Digitalisierung eine grofse
Chance fiir eine immer alter wer-
dende Gesellschaft in der auch
immer mehr Menschen chronisch
erkranken. Die Digitalisierung
kann dabei helfen, Krankheiten
frither zu erkennen, die Dauer
der Klinikaufenthalte zu ver-
kiirzen und durch Telemedizin,
Apps oder Pflegeroboter langer
mobil und in der eigenen Woh-
nung zu leben. Im Rahmen von
Digital Health steht besonders
das Datenmanagement im Fokus.
Taglich entstehen grofie Mengen
heterogener Daten, ob bei CT,
MRT, Rontgen
oder Laborun-
tersuchungen.

Aber auch
Arztberichte,
Kostenab-
rechnungen,
persodnliche
Patienten-
daten und
historische
Krankheits-
verldufe
enthalten
wichtige In-
formationen
in Form un-
strukturierter
Daten. Diese
Masse an
Daten l&sst
sich mittler-
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weile mit neuen Technologien der
Datenverarbeitung strukturieren,
auswerten und verfiigbar ma-
chen. Besonders Krankenhduser —
und hier besonders die forschen-
den Universitatsklinika — konnen
davon profitieren. Einige aus-
gewahlte Beispiele sind u. a. am
Universitdatsklinikum Hamburg
Eppendorf zu finden. Vor allem
in den USA sind zahlreiche gute
Beispiele vorhanden, wo es dem
Patienten iiber APPs ermdglicht
wird auf relevante Daten seiner
Krankenakte zuriickzugreifen.
Doch nicht nur der Patient kann
seine Daten abfragen, auch Arz-
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ten wird es beispielsweise beim
Marktfithrer EPIC fiir klinische
Informationssysteme (KIS) in den
USA ermoglicht, alle relevanten
Daten {iiber eine APP auf jedem
mobilen Endgerdt abzufragen.
Dies spart Zeit und vermeidet 1&-
stiges Suchen von Akten. Weitere
Beispiele sind:

Cloud-Lésungen bei der un-
terschiedliche Datenbestdnde zu-
sammengefasst, gegliedert und
ausgewertet werden. Die lokale
Infrastruktur im Krankenhaus
wird ergédnzt durch die Infra-
struktur ,,in der Wolke” sowie der
Evaluation durch Big-Data-Ware-

Foto: © vege/fotolia.com
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house-Losungen.

Therapiesimulation mit einem
3D-Herzmodell fiir Herzinsuf-
fizienzpatienten. Ausgehend
von einem 3D-Computer-Durch-
schnittsherz, das aus einer gro-
len Anzahl unterschiedlicher
Datensdtze aus CT- oder MRT-
Scans entwickelt wurde, fiittert
die Software dieses Herz mit den
individuellen Patientendaten und
personalisiert es. Arzte kénnen
dann am Computer simulieren,
wie das Herz des Patienten auf
den Schrittmacher reagiert. Somit
kann schon vor der Implantation
geklart werden, ob diese Therapie
fiir diesen Patienten die richtige
ist.

Digitale Spracherkennung, die
z. B. die zeitintensiven Artbrief-
schreibungen selbstdandig in die
IT tibertragt.

App-Losungen zur Comp-
liance-Verbesserung. Der Patient
bekommt einen detaillierten, auf
ihn zugeschnittenen Therapieplan
vom Arzt auf sein Smartphone
gesendet und dieser sendet wie-
derum die von ihm gemessenen
Daten an seinen Arzt zurtick. Der
Arzt kann dann zu jedem Zeit-
punkt und an jedem Ort den Pa-
tientenzustand einschédtzen und
gef. Intervenieren.

3D-Drucker in der Orthopédie
zur Anfertigung individueller
mafigeschneiderter Knieprothe-
sen. Auch Herzoperationen sind
mit Hilfe von gedruckten Orga-
nen besser plan- und durchfiihr-
bar.

Diese Beispiele zeigen, wie grofs
das Potenzial ist. , Von Daten iiber
Informationen zu Wissen” lautet
das Motto. Wenn dann noch das
Motto ,,Daten bewegen und nicht
den Patienten” hinzutritt, dann
ist die digitale Medizin mit einer
sektoreniibergreifenden digitalen
Vernetzung kombiniert. Dies ist
besonders in Flachenldandern mit
einer geringen Bevolkerungs- und
Facharztdichte und einer negati-
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ven Bevolkerungs- und Altersent-
wicklung von grofler Bedeutung.

Fiir den Ausbau der digitalen
Medizin ist der Aufbau der Tele-
matikinfrastruktur das zentrale
Instrument fiir eine sichere Kom-
munikation im Rahmen einer ver-
netzten Versorgung. Auf dieser
Basis konnen effiziente Versor-
gungsprozesse aller Beteiligten
iiber die Sektorengrenzen hinweg
etabliert werden.

Beispiele fiir Projekte zur digi-
talen Medizin an der Universi-
tatsmedizin Rostock (UMR)

Im ersten Schritt ist die UMR in-
tern derzeit dabei, samtliche Do-
kumente auf elektronische Form
umzustellen, um diese dann in
einer digitalen Archivlosung fiir
alle Mitarbeiter und beteiligte
Arzte auBerhalb des Unterneh-
mens verfligbar zu machen. In die-
sem Zusammenhang hat die UMR
das Projekt ,,vernetzte Chirurgie”
aufgesetzt. Die wesentliche Moti-
vation fiir die Initiierung des Pro-
jektes war die Ausgangssituation
hinsichtlich der unzureichenden
Kommunikation im Fldchen-
land Mecklenburg Vorpommern
(MV). Der Informationsaus-
tausch erfolgt bislang tiberwie-
gend per Telefon, Post, Fax oder
personlich. Dies ist auf Grund
eines hohen Zeitaufwandes, von
Sicherheitsliicken und der Er-
zeugung zusdtzlicher Kosten im
Gesundheitswesen inaddquat.
Entsprechend startete die UMR
ein Projekt mit dem Schwerpunkt,
ein flachendeckendes Kommu-
nikationsnetzwerk zu etablieren,
das es allen Behandlungspartnern
ermoglicht, auf einfache Art und
Weise, sicher, unter Einbindung
des Patienten, miteinander zu
interagieren. Die Prozessabldufe
zwischen Arzten im stationdren-
und ambulanten Bereich sollen
vereinfacht werden, um insbeson-
dere die medizinische Versorgung
auf dem Land zu verbessern. Zen-

traler Bestandteil ist die digitale
Vernetzungsplattform, welche
mit Hilfe der Firma health-net-
work Deutschland (hnw) etabliert
wurde. Diese ist eine etablierte
Software-unabhdngige Kommu-
nikationsplattform, welche die
Vernetzung von Arzten in Klinik
und Niederlassung, sowie zwi-
schen allen weiteren Leistungs-
erbringern im Gesundheitswesen
medienbruchfrei ermdglicht. Der
Datenaustausch erfolgt iiber ein
VPN-Intranet, das die maxima-
len Sicherheitsstandards erfiillt.
Kostenpflichtige Pflege des Soft-
wareprodukts bzw. Updates ent-
fallen. Integraler Bestandteil der
Plattform ist die elektronische
Patientenakte (ePA), welche alle
stets aktuellen Patientendaten,
wie z.B. Diagnosen, radiologische
sowie klinische und laborche-
mische Befunde, speichert. Die
Aufklirung und Einwilligung
des Patienten voraussetzend,
kann jeder Behandlungspartner
die Akte einsehen und erweitern.
Derzeit erfolgt die Testung der
Vernetzungsplattform zwischen
der UMR und den niedergelasse-
nen Arzten in der Praxis. Die Ab-
teilung fiir Allgemeine, Thorax-,
Geféfs- und Transplantationschir-
urgie wurde ausgewahlt, um den
Praxistest durchzufiihren. Die Kli-
nik verfiigt iiber ein Zentrales Pa-
tientenmanagement, tiber das alle
elektiven Patienten laufen. Ziel ist
es, die Befunde zu sichten und zu
ergdanzen, Termine mit den Praxen
tiber die digitale Plattform zu ko-
ordinieren und Termine fiir Spezi-
alsprechstunden zu vereinbaren.
Dartiber hinaus soll von hier aus
die prospektive Planung der OP-
Termine und ggf. auch die dafiir
notwendigen Intensivkapazititen
erfolgen. Aktuell sind Arzte der
Abteilung fiir Allgemeinchirurgie,
sowie niedergelassene Arzte an
die Plattform angeschlossen und
konnen Patientendaten in Form
von Arztbriefen und Befunden
austauschen.
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Nach der Testphase werden
weitere Abteilungen der UMR
mit den zuweisenden Arztpra-
xen, Krankenhduser sowie an-
deren Leistungserbringern im
stadtischen und insbesondere
landlichen Bereich mit der Kom-
munikationsplattform verbunden.
Ein Ausbau dieser Funktionalitat
bis hin zu einem Kalendersystem,
bei dem der niedergelassene Arzt
fiir seine Patienten Termine bu-
chen kann, ist zurzeit in Planung
und wird auf seine Tauglichkeit
hin, gepriift.

Im Rahmen eines Antrages fiir
den Innovationsfonds beim G-BA
hat die UMR zusammen mit der
Firma Philips, der AOK Nordost
und der TK einen Antrag fiir die
digitale Herzmedizin Mecklen-
burg-Vorpommern (MV) gestellt.
Thematisch handelt es sich um
den Aufbau eines sektoreniiber-
greifenden Care-Centers zur
Versorgungsoptimierung chroni-
scher Herzerkrankungen in MV.
Herzstiick dieses Antrages ist eine
Vernetzungsplattform, die dem
Care-Center zur Verfiigung steht,
iiber das Patienten nach Risiko-
adjustierung ihrer Erkrankung
eingepflegt und nachverfolgt
werden. Die Vernetzungsplatt-
form wird aus drei Ebenen be-
stehen: einem Care-Center mit
Betreuungsfunktion, verschiede-
nen Versorgungsinstrumenten
sowie einem umfassenden Daten-
management-Tool, basierend auf
einer IT-Plattform. Dazu werden
verschiedene, leistungsfahige IT-
Instrumente und -Strukturen un-
terstiitzend genutzt, um die oft
rdumlich groflen Entfernungen
bestmoglich tiberwinden zu kon-
nen.

Das Care-Center der Vernet-
zungsplattform umfasst:

* 24-h-Bereitschaftsdienst an 7
Tagen/ Woche, durch medizi-
nisch geschultes Personal und
Service-Hotline

¢ Anbindung verschiedener in-
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terner (Allgemeinmedizin,
Kardiologie, Herzchirurgie und
Kardioanésthesie) und externer
Akteure (z. B. Patient, Haus-
arzt, Apotheke etc.)

¢ Transparente Darstellung der
Patientenereignisse, der medi-
zinischen Geschichte und der
Behandlungspfade

¢ Datenmanagement-Tool und
IT-Plattform

¢ Vollstandige Datendokumenta-
tion des Patienten (Patienten-
akte) inkl. Vitalparameter und
Medikation

¢ Anbindung unterschiedlicher
Software, Gerdte bzw. Implan-
tate zur Zustandserfassung des
Patienten

* Automatisierte und manuelle
Eingabeoption der elektroni-
schen Dokumentation (z. B. mit
Vitalparameter oder Behand-
lungspfade), je nach Bedarf.

In der Abbildung 1 ist beispiel-
haft das Zusammenspiel von
digitaler Plattform und Care-Cen-
ter-Funktion dargestellt.

Bei Eintritt eines akuten Er-
eignisses ruft der Patient beim
Care-Center an, liber das Pati-
enten nach Risikoadjustierung
ihrer Erkrankung eingepflegt und
nachverfolgt werden. Uber eine
digitale Plattform erfolgt dann der
Datenaustausch relevanter Daten,
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wie z. B. Arztbrief, Medikamen-
tenplan und Allergieplan. Dar-
tiber hinaus sollen Daten — nach
Zustimmung durch den Patien-
ten — iiber spezielle Devices und
ggf. Wareables von der Waage
und der Blutdruckmessung bis
zur Herzfrequenzmessung inner-
halb dieser Plattform erfasst wer-
den, um nach einem abgestuften
Algorithmus den Patienten {tiber
ein Ampelsystem zu fiihren. Der
Fallmanager des Care-Centers
wird dann die Plattform abfragen
und die Daten der Patienten aus
verschiedenen Quellen (Telefon,
Arzt, Technik beim Patienten wie
Wareables, Waage, Blutdruck-
messgerat etc.) zusammenfiihren,
um weitere Therapieentschei-
dungen treffen zu konnen. Die
Fallmanager verfolgen die Pati-
enten ggf. engmaschig, entspre-
chend ihres Risikoprofils bzw. des
Schweregrades der Erkrankung,
bis in die hdusliche Umgebung.
Bei Auffélligkeiten (medizinisch
und psychosozial) stimmen sie
sich mit den iibrigen Behand-
lungsbeteiligten, nach der Dring-
lichkeitsstufe der festgestellten
Probleme, ab. Erst danach leiten
sie eine angemessene Versorgung
ein und beugen so einer Fehlver-
sorgung vor.

Im Rahmen der Optimierung
digitaler Prozesse mochte die
UMR zukiinftig ihre digital ver-

Abbildung 1: Care-Center und ehealth Plattform im Rahmen einer vernetzten Medizin
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fiigbaren Daten den Arzten auf
mobilen Endgerdten zur Ver-
figung stellen. In diesem Zu-
sammenhang wird gepriift, wie
klinische Informationssysteme
und die Verfiigbarkeit elektroni-
scher Daten tiber iPads und iPho-
nes dem Arzt Zeitersparnis in der
Behandlung von Patienten mit-
bringen kénnen.

Ausblick

Die demographische Entwick-
lung in Deutschland sowie die
Verdnderung von soziokulturel-
len Faktoren wie Lebensweise
und Erndhrung fiihren zu einem
deutlichen Anstieg chronischer
Krankheiten. Um einer patien-
tenorientierten Gesundheits-
versorgung in allen Teilen des
Landes gerecht zu werden, be-
darf es einer planméfiigen und
zeitnahen Umsetzung folgender
Schwerpunkte:
¢ Aufhebung der sektoralen

Trennung in der Versorgung
¢ Biindelung aller Ressourcen
¢ Individuelle Versorgungsstruk-

turen und Vernetzung

Foto: © Coloures-pic/fotolia.com
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e Auf- und Ausbau aller Teila-
spekte der digitalen Medizin.

Die Schaffung von ,vernetz-
ten Datenautobahnen” stellt eine
entscheidende Einstiegshiirde fiir
eine hinreichend funktionierende
digitale Medizin dar. Insbeson-
dere telemedizinische Anwen-
dungen bieten eine hervorragende
Plattform, um ergdnzende bzw.
unterstiitzende Systeme zu eta-
blieren, welche sich auf Schwer-
punkte von Krankheitsbildern
bzw. Indikationen konzentrieren.
Der Einsatz der Telemedizin birgt
grofies Potential fiir eine Quali-
tatsverbesserung und -sicherung
in der medizinischen Versorgung.
Patienten profitieren vor allem
von einer schnellen und unkom-
plizierten Diagnose. Sie konnen
von Fachdrzten und Spezialisten
untersucht werden, ohne raum-
lich an den entsprechenden Arzt
gebunden zu sein. Arzte aus an-
deren Krankenhdusern koénnen
Untersuchungen durchfiihren
und die Ergebnisse sofort iiber-
mitteln. Damit verringern sich
unnotige Krankentransporte und

Mehrfachuntersuchungen.

Ein zentraler Losungsansatz
liegt dabei in der verstarkten Indi-
vidualisierung von Behandlungs-
methoden und Produkten im
Bereich der diagnostischen und
therapeutischen Intervention mit
dem Ziel, das Therapieergebnis
durch Einbeziehung individueller
Daten des Patienten mafsgeblich
zu verbessern. Implantierte sowie
externe Sensoren ermoglichen
eine liickenlose Informationsba-
sis iiber den Gesundheitszustand
der Patienten. Diese Informa-
tionen werden jedoch erst dann
therapierelevant, wenn sie ge-
zielt ausgewertet und zu Be-
handlungsempfehlungen fiihren.
Das volle Optimierungspotenzial
entfaltet diese Losung, wenn das
Leistungsangebot die gesamte
Versorgungskette umfasst und
gleichzeitig in ein ganzheitliches
Monitoring eingebettet ist. Von
der Primédrprdavention iiber die
Diagnostik samt Stratifizierung
hin zur Therapie und Nachsorge
erhdlt der medizinische Leistungs-
erbringer ,Alles aus einer Hand”
und kann so selbst wiederum dem
Patienten eine bessere Versorgung
anbieten. Die Implementierung
eines sektoreniibergreifenden und
zentralisierten Informationssy-
stems erlaubt eine kontinuierliche
Erhebung und Auswertung von
patientenbezogenen und behand-
lungsrelevanten Daten, die Inte-
gration der Daten in den weiteren
Versorgungsablauf und in Wis-
sensmanagementsysteme. Damit
wire die Grundlage fiir eine leitli-
niengerechte und evidenzbasierte
Therapie gelegt.

Kontaktadressen der Autoren:

Prof. Dr. Christian Schmidt MPH

Arztlicher Vorstand und Vorstandsvorsitzender
Universitatsmedizin Rostock
Ernst-Heydemann-Stra8e 8, 18057 Rostock

Dr. rer.pol. Bernd Hillebrandt
Geschiftsfithrer UMR Versorgungsstrukturen
GmbH

Universitdtsmedizin Rostock
Ernst-Heydemann-Straf8e 8, 18057 Rostock
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Planungsrelevante
Qualitatsindikatoren:

Das IQTIG macht ernst

Das Institut fiir Qualitétssiche-
rung in der Medizin (IQTIG) hat
am 31.08.2016 seinem Auftragge-
ber, dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (GBA), sein Konzept
zur Einfiihrung planungsrele-
vanter Qualitatsindikatoren fiir
die Nutzung der bestehenden
externen Qualitdtsindikatoren
(esQI) vorgelegt. Die methodi-
schen Probleme dieser in keiner
Weise fiir planungsrelevante
Entscheidungen entwickelten
Qualitatsindikatoren waren allen
klar. Mit keinem Wort erwahnt
werden kritische Einschatzun-
gen der Bundesfachgruppen zu
den esQS aus dem Jahre 2015, die
die Mehrzahl der esQS Indikato-
ren schon fiir den Regelbetrieb
der Qualitatssicherung sehr pro-
blematisch sieht. Aber vor allem
die Kassen wollten eine rasche
Losung und auf keinen Fall die
Entwicklung neuer, geeigneter
und rechtssicherer Indikatoren
abwarten, da das Jahre dauern
kann. 12 Indikatoren aus dem
Bereich Gynidkologie, Geburts-
hilfe und Mamachirurgie wurden
ausgewahlt. Der GBA muss jetzt
die Umsetzung des Konzeptes
beschliefSen.

Vorbericht des IQTIG

Das IQTIG hat am 18.07.2016
seine Vorschldge in einem ca.
180 Seiten umfassenden Vorbe-
richt vorgestellt, auch um, wie
gesetzlich vorgesehen, den Fach-
gesellschaften und Verbdnden
Gelegenheit fiir eine Stellung-
nahme zu geben.

Arzt und Krankenhaus 5/2016

Aus den zahlreichen Indi-
katoren der externen Quali-
tatssicherung hatte das IQTIG
urspriinglich 22 aus dem Bereich
der Gynikologie, Geburtshilfe,
Mamachirurgie und Herzchirur-
gie ausgewahlt. Als Argument
wird angefiihrt, dass nur in die-
sen Bereichen die Qualitdt der
Arbeit einer Fachabteilung durch
die esQI ausreichend représenta-
tiv abgedeckt wird, um fiir eine
Planungsrelevanz geeignet zu
sein. Alle iibrigen Fachbereiche
bleiben vorerst aufSen vor.

Das IQTIG fiihrt neu den Be-
griff der ,Patientengefdhrdung”
ein, der urspriinglich aus dem
Katastrophenschutz stammt. Er
ist abgeleitet aus dem etablierten
Konzept der Patientensicherheit
und soll den Zustand eines anhal-
tenden inakzeptablen Mangels
der Versorgungsqualitit bezeich-
nen. Nur damit glaubt das IQTIG
eine rechtsichere Grundlage fiir
Sanktionen sprich Zwangsschlie-
lungen von Kliniken und Abtei-
lungen bei Qualititsméangeln zu
haben, die auch gegeniiber dem
Recht auf freie Berufsausiibung
Bestand hat. Dieses Konstrukt
steht im Widerspruch zu dem in-
ternational eingefiihrten Prinzip
der Patentensicherheit und Pra-
vention, das eben genau nicht auf
der Suche nach Schuld und Strafe
ist, sondern nach Qualitatsver-
besserung im Dialog.

Wird eine Abteilung oder Kli-
nik in den ausgewdéhlten esQlI
aufféllig, sollen die Daten, bzw.
deren Erfassung durch den MDK
validiert werden. Der struktu-

Berufs- und Gesundheitspolitik
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rierte Dialog wird ausgesetzt. An
seiner Stelle, also an Stelle der
Priifung durch die Fachgruppen,
soll das IQTIG die endgiiltige
Wertung tibernehmen. Fiir die-
sen Prozess wird der neue Begriff
Kommentierung (urspriinglich
Verifizierung genannt) gepragt.
Medizinische Experten sol-
len dabei beteiligt werden, das
IQTIG mochte dabei aber die
Fachgesellschaften aufien vor las-
sen, da sie deren Experten einen
Interessenskonflikt durch die
Zugehorigkeit zu den Leistungs-
erbringern unterstellt!

Der Bericht beschreibt im Wei-
teren die Umsetzung des Ver-
fahrens, den Datenfluss, die
Datenvalidierung, aber zu wenig
die erheblichen Probleme der Re-
ferenzbereiche, der Evidenz und
der Risikoadjustierung von esQIL

Stellungnahme der
medizinischen Fachgesell-
schaften und Verbande

Die genannten Vorschldge
bzw. das gesamte 180 Seiten
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umfassende Konzept im soge-
nannten Vorbericht des IQTIG
wurden den 36 medizinischen
Fachgesellschaften, der Bun-
desirztekammer, der DKG und
dem Deutschen Netzwerk fiir
Versorgungsforschung sowie
vielen anderen tibermittelt, und
sie gleichzeitig zu einer Stellung-
nahme innerhalb von 14 Tagen
aufgefordert. 51 Stellungnahmen
gingen trotz der extremen Kiirze
der Zeit beim IQTIG ein und sol-
len insgesamt ca. 400 Seiten stark
sein.

Trotz allem Verstandnis fiir die
schwierigen Auftrag des IQTIG
unter dem enormen Zeitdruck
war die Kritik fast aller an dem
Vorbericht mehr als deutlich. Be-
sonders betrifft dies das Konzept
der Patientengefdhrdung, wie
auch die Auswahl der esQI. Die
alleinige Datenvalidierung durch
den MDK (im Krankenhaus-
strukturgesetz bereits so vorgese-
hen) ist wohl unverriickbar, aber
der Facharzt und — wo von der
Weiterbildungsordnung vorgese-
hen —, der Schwerpunkt oder die
Zusatzbezeichnung miissen fiir
die , Validierenden” eingefordert

werden. Auch
der noch
unklare

letzte

Foto: © pico/fotolia.com
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Entscheidungsprozess durch das
IQTIG, jetzt Kommentierung ge-
nannt, bzw. die Art und Weise
des Einbezugs von medizini-
schen Experten muss vor Inkraft-
treten geklart werden.

Abschlussbericht
des IQTIG

Das IQTIG hat inzwischen zwar
seinen Abschlussbericht beim
GBA fristgerecht zum 31.08.2016
abgegeben, aber er ist vertrau-
lich, bis zur Veroffentlichung des
GBA in der Sache.

Bekannt geworden ist, dass
man auf die esQI der Herzchir-
urgie mangels Planungsrelevanz
bzw. Eignung der Indikatoren
verzichtet, aber die der Gyna-
kologie und Geburtshilfe wohl
belassen hat. Das fiihrt bei den
betroffenen Fachkollegen zum
Teil zu blankem Entsetzen, da
man einen Teil dieser Indikatoren
gerade fiir besonders ungeeignet
hélt und dies auch ausfiihrlich
begriindet hat. Ob das IQTIG
im Ubrigen den in den Stellung-
nahmen dringend angemahnten
Korrekturbedarf umgesetzt hat,

bleibt unklar. Die Kri-
tik insbesondere

am Konzept

der Patien-
tengefahr-

dung hat

wohl zu keiner Anderung ge-
fiihrt. Wie der GBA nun entschei-
den wird, ist noch offen, aber die
Bereitschaft zu wesentlichen und
an sich dringend notwendigen
Nachbesserungen scheint bisher
gering. Letztlich erklarlich, von
ihm stammen ja die wesentlichen
Vorgaben. Das macht die ganze
Sache aber nicht besser, zeigt aber
den Weg auf, wo jetzt Verbesse-
rungen eingefordert werden
mussen.

Mangelnde Transparenz

Denn was niitzen Stellungnah-
men, wenn man erst nach Vor-
liegen des Beschlusses erfédhrt,
ob wesentliche Kritikpunkte be-
riicksichtigt wurden. Alles im
GBA wird vertraulich behan-
delt. Gerade bei der Komplexitat
der Materie wéare Transparenz
das oberste Gebot, so wie sie
selbstverstandlich bei der Qua-
litatssicherung in den Kliniken
gefordert wird. Damit macht das
IQTIG seinem Namen, in dem ja
der Begriff Transparenz enthalten
ist, keine Ehre.

Viele offene Fragen

Wie gehen wir damit um, wenn
sich das IQTIG tber die eindeu-
tigen Empfehlungen der Fach-
gesellschaften hinwegsetzt? Ist
die letzte Pressemeldung des
IQTIG zum strukturierten Dialog
aus 2015, die von Hinweisen auf
mogliche Qualitdtsprobleme bei
83,3% der deutschen Kliniken
spricht, obwohl bekannt war,
dass diese Auffélligkeiten in den
meisten Fallen durch den struk-
turierten Dialog mit den Exper-
ten als unbedenklich eingestuft
worden waren, ein Vorgeschmack
auf das, was auf uns zu kommt?
Warum dieser Zeitdruck in einem
so komplexen Vorgang, mit Vor-
gaben durch den GBA, der dem
IQTIG keinen Spielraum zu einer
wirklich fundierten Losung ldsst?
Findet hier nur an ein Testlauf des
Verfahrens und des Ablaufs von

Arzt und Krankenhaus 5/2016



Datensammelstellen und Daten-
fluss statt? Soll hier das Verfah-
ren ans Laufen gebracht werden,
damit man es dann beliebig auf
weitere Fachbereiche kurzfri-
stig ausdehnen kann? Warum ist
wieder keine Begleitforschung
geplant? Wie gelingt es uns, dass
die Vorschldge der medizinischen
Fachgesellschaften ebenso gehort
und umgesetzt werden, wie die
des GKV Spitzenverbandes und
des MDK?

Wir reden nicht mehr auf Au-

genhohe, die Mehrheitsver-
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haltnisse im GBA sind nicht
ausgewogen und fiihren zu solch
problematischen Entscheidun-
gen. Hier geht es nur vordergriin-
dig um Qualitdtsverbesserung, in
Wirklichkeit um die Moglichkeit
von Klinikschlieffungen. Dies
kann bei anhaltenden eklatan-
ten Qualititsméngeln zwingend
notwendig werden, aber es ist
ohne ein Peer Review der Fille
nicht rechtssicher abzubilden.
Der MDK ist hier tiberfordert
und nicht wirklich unabhéngig.
Es besteht die Gefahr, dass die
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Vertraulichkeit im GBA, die jetzt
eine sachliche und fachliche Aus-
einandersetzung im Sinne einer
guten Losung verhindert, zum
Geburtsfehler der planungsre-
levanten Qualitatsindikatoren
wird. Dies gefdahrdet langfristig
die inzwischen weit entwickelte
Qualitatssicherung in Deutsch-
land.

Kontaktdaten des Autors:

PD Dr. Michael A. Weber
Vizeprasident des VLK

E-Mail: pd.dr.m.weber@gmail.com
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Positionspapier des VLK zur
Entwicklung planungsrelevanter
Qualitatsindikatoren

1.

Der VLK unterstiitzt ausdriick-
lich eine sachgerechte und mit
Augenmafs gefiihrte ,Qualitéts-
offensive”, die zu einer Verbesse-
rung der qualitativen Standards
bei der Versorgung der Bevolke-
rung im stationdren Bereich fiih-
ren kann.

2.

Vor diesem Hintergrund hat
der VLK erhebliche — methodi-
sche und inhaltliche — Bedenken,
dass dieser Weg auf der Basis
des vom Institut fiir Qualitéts-
sicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) vor-
gelegten Abschlussberichtes zur
,~Auswahl und Umsetzung pla-
nungsrelevanter Qualitdtsindi-
katoren” zielfiihrend beschritten
werden kann.

Aus VLK-Sicht sind hier
folgende Kritikpunkte
anzufiihren

2.1 Aus Sicht des IQTIG ist die
Patientengefdhrdung das
entscheidende Selektions-
kriterium fiir die Beurtei-
lung planungsrelevanter
Indikatoren, anhand derer
unzureichende Qualitat
der Leistungserbringung
im Krankenhaus gemessen
werden soll.

Das Konzept , Patientenge-
tahrdung” ist abzulehnen
und steht im Widerspruch
zu dem international {ibli-
chen Prinzip der Patenten-
sicherheit und Pravention,
das — im Gegensatz zum
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2.2

Konzept ,Patientenge-
fahrdung” — nicht auf der
Suche nach Schuld und
Strafe basiert. Der Begriff
,Patientengefahrdung”
stammt aus dem Katastro-
phenschutz und ist nach
Expertenmeinung rechts-
unsicher. Es handelt sich
um ein Konstrukt zur Le-
gitimierung der Einschréan-
kung der beruflichen
Praxis in Planungsent-
scheidungen. Es ist zu be-
flirchten, dass die positiven
Entwicklungen in der Qua-
litatsverbesserung durch
dieses Konzept langfristig
gefdhrdet werden.

Durch das fiir die Auswahl
der mit Qualitatsindika-
toren zu {iiberziehenden
Fachbereiche gewdhlte
Reprasentationsprinzip
wurden zwei Leistungs-
bereiche ausgewadhlt, die
fiir qualitdtsorientierte
Krankenhausplanung eine
allenfalls geringe Aussa-
gekraft und Relevanz auf-
weisen. Politisch gewollte
Vorgaben sind im Bereich
der Herzchirurgie bereits
erfiillt. Dies hat dazu ge-
fihrt, dass dieses Fach-
gebiet im letzten Moment
wieder entfernt wurde und
nur der Bereich Gynikolo-
gie/Geburtshilfe und Ma-
machirurgie iibrig blieb.
Dabei handelt es sich um
zu kleine Fachbereiche,
d.h. sie sind fiir relevante
Gesamtaussagen tiber die

2.3

24

2.5

Qualitdt eines Kranken-
hauses ungeeignet.

Vor dem Hintergrund exi-
stenzbedrohender Konse-
quenzen der Anwendung
der planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren fiir
die Krankenhduser ist eine
stark ausgepragte Evidenz-
Basierung notwendig,
auch um die Rechtssi-
cherheit der empfohlenen
Qualitatsindikatoren zu
gewdhrleisten. Der Nach-
weis des Zusammenhangs
zwischen Prozessstan-
dard und potentiellem
Schadensereignis muss
demnach wissenschaftlich
hochgradig abgesichert
sein. Dies ist bei einem Teil
der ausgewdhlten Indika-
toren nicht gegeben.

Bei der Validierung der
von den Krankenhdusern
an die Daten-Annahme-
Stelle gelieferten Daten der
externen stationdren Quali-
tatssicherung (esQS) bedarf
es der qualitativen Auf-
risstung des MDK, indem
ausschliefilich Fachérzte
und - wo entsprechend der
Weiterbildungsordnung
gegeben — Fachdrzte mit
Schwerpunkt eingesetzt
werden.

Die im Vorbericht noch
,, Verifizierung der Daten”
genannte, jetzt als ,Kom-
mentierungsverfahren”
inklusiver fachlicher Kla-
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rung bezeichnete abschlie-
flende Stellungnahme des
IQTIG von auffédlligen
Leistungserbringern be-
darf einer Kldrung hin-
sichtlich der Einbindung
eines Teams medizini-
scher Fachexperten. Sie
miissen einerseits vor
jeder planungsrelevanten
Entscheidung zwingend
hinzugezogen werden, an-
dererseits bedarf es eines
Besetzungsrechts durch
die Fachgesellschaften
(mindestens 50 %). Die Ar-
gumentation des IQTIG,
dass Fachexperten durch
ihre Zugehorigkeit zu den
Leistungserbringern nicht
frei von Interessenskonflik-
ten seien und daher nicht
beteiligt werden konnen,
wird strikt abgelehnt. Mit
dieser Argumentation wére
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2.6

keines der in der Quali-
tatssicherung erfolgreich
eingefiihrten Peer Review-
Verfahren mehr méoglich.

Stellungnahme der Einrich-
tung: Das IQTIG ldsst keine
Einzelfallanalysen zu, son-
dern nur Ausnahmekon-
stellationen der Kliniken zu
spezifischen Risikokonstel-
lationen einer Klinik, die
nicht in der Risikoadjustie-
rung berticksichtigt sind,
da alle anderen Faktoren in
den statistischen Verfahren
bewertet sind. Diese Argu-
mentation ist abzulehnen,
da die Risikoadjustierung
der esQS unzureichend ist.
Es sollen nur systematische
Einfliisse erfasst werden,
die es aber bei der Bewer-
tung von Komplikationen
hdufig nicht gibt, insbe-
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2.7
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sondere wenn diese selten
auftreten. Hier ist die me-
dizinische Konstellation
des Einzelfalles mit all sei-
nen Facetten entscheidend
fiir die Bewertung, wie sie
heute tiblicherweise in Peer
Review Verfahren bewertet
wird.

Die fiir den Bereich der
Frauenheilkunde wund
Geburtshilfe vom IQTIG
empfohlenen Qualitdt-
sindikatoren waren aus
VLK-Sicht bereits als esQS
Indikatoren iiberholt und
ungeeignet und sind erst
recht fiir den geplanten
Zweck der Planungsrele-
vanz teilweise ungeeig-
net bzw. nach derzeitigem
Stand des medizinischen
Wissens nur zu einem ge-
ringen Teil zielfithrend.
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2.8

3

Sie beinhalten besonders
im Bereich der Geburts-
hilfe einen hohen Fehlan-
reiz zu einer Steigerung
der Kaiserschnitte oder zur
Unterdokumentation von
Komplikationen.

Es diirfen nicht ungeeignet
esQS aus dem Fachbereich
Gyndkologie nur deshalb
zum Einsatz kommen, um
das Reprasentationsprinzip
zu erhalten, um in einer Art
Testlauf fiir planungsrele-
vante Qualitatsindikatoren
zu ermdoglichen, der die
Ubertragung von esQI in
andere Fachbereiche vor-
bereitet.

Nach Auffassung des VLK kann
die vorgenannte Zielstellung
einer sachgerechten ,Qualitatsof-
fensive” — namlich die Verbesse-
rung der qualitativen Standards
bei der Versorgung der Bevol-
kerung im stationdren Bereich
- nachhaltig nur durch folgende
Vorgehensweise erreicht werden:

3.1

198

Es miissen aussagefdhige
Indikatoren fiir die Bewer-
tung der Ergebnisqualitat
der Krankenhausleistun-
gen entweder aus dem Pool
der esQS-Daten entnom-
men oder anderenfalls neu
erarbeitet werden. Neue In-

3.2

3.3

dikatoren zur Ergebnisqua-
litat, die wissenschaftlich
fundiert und rechtssicher
entwickelt werden, sind
nicht im Schnellverfahren
bereitzustellen, sondern er-
fordern einen Zeitraum von
bis zu 10 Jahren. Sie miissen
manipulations- und rechts-
sicher sein und einen mog-
lichst geringen Fehlanreiz
bieten.

Die Heranziehung von In-
dikatoren zur Struktur- und
Prozess-Bewertung von
Krankenhausleistungen
sollte vor dem Hintergrund
moglicher existenzgefdhr-
dender Konsequenzen fiir
die Krankenhduser nicht
oder nur bei gesicherter
Gegenfinanzierung erfol-
gen. Bei diesen Indikatoren
werden aller Voraussicht
nach kostenintensive Vor-
gaben im Personal- und
Sachkostenbereich durch
den G-BA getitigt, die vor
dem Hintergrund der seit
Jahren zu konstatierenden
Unterversorgung der Kran-
kenhduser im Betriebsko-
stenbereich und vor allem
auch im Bereich der Inve-
stitionsfinanzierung nur
schwer erfiillt werden kon-
nen.

Zur Vermeidung einer in

34

qualitativer Hinsicht unter-
schiedlichen Entwicklung
der stationdren Versorgung
in den einzelnen Bundes-
landern macht die Vorgabe
planungsrelevanter Qua-
litatsindikatoren nur dann
Sinn, wenn die entwickel-
ten Qualitdtsindikatoren
bundesweit einheitlich an-
gewendet werden miissen.

Das gesamte Verfahren
im GBA und IQTIG be-
darf dringend einer Trans-
parenz. Es liegen von 51
Fachgesellschaften und
Verbanden Stellungnah-
men zu dem Vorbericht des
IQTIG vor, die konkrete,
wissenschaftlich begriin-
dete Einwdnde gegen das
jetzt geplante Verfahren
enthalten. Sie sollen beim
IQTIG bis zur Abschlus-
sentscheidung in der Sache
beim GBA unter Verschluss
bleiben. Dies verhindert
jeden konstruktiven Dia-
log in diesem komplexen
Verfahren zwischen den
medizinischen Fachleuten
und dem GBA/IQTIG in
der entscheidenden Phase
der Entwicklung. Dies ist
nicht zu akzeptieren, da es
zu unausgewogenen Ent-
scheidungen vor allem bei
den Mehrheitsverhaltnis-
sen im GBA fiihrt.
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Friedhelm Gieseler

Risikofreie Rendite
trotz Niedrigzins

Schon seit Jahren leben wir in
Deutschland praktisch im Null-
Zins-Zeitalter. Doch das ist kein
Grund zur Resignation. Mit der
Entgeltumwandlung {iiber das
Krankenhaus ist eine ordentliche
Rendite bei der Altersversorgung
trotz der aktuellen Zinssituation
drin.

Und das ganz ohne Risiko.
Arztinnen und Arzte profitieren
dabei von der so genannten Sy-
stem-Rendite.

System-Rendite — was ist das?
Dazu muss man ein klein wenig
ausholen und sich erst einmal die
konventionellen Formen der pri-
vaten Altersversorgung von Me-
dizinern anschauen. Wer seine
Altersversorgung privat organi-
siert, tut dies in Erwartung einer
spateren Rendite. Bei der aktu-
ellen Zinssituation ist da jedoch
nicht allzu viel zu erwarten.

Die Renditen sind mager -
und die Unterschiede zwischen
den verschiedenen Produkten,
die von diversen Bank- oder
Versicherungsberatern angebo-
ten werden, meist marginal. In-
nerhalb dieser herkommlichen
Logik gibt es daher fiir leitende
Krankenhaus-Arztinnen und
-Arzte, die fiir das Alter vorsor-
gen wollen, kaum nennenswer-
ten Vorteile und Gewinne.

Denn bei dieser konventionel-
len Altersversorgung héngt alles
an der so genannten Produkt-
Rendite. Nur die ist bei der aktu-
ellen Zinssituation nur bedingt in
der Lage, den Lebensstandard im
Alter zu sichern und die Versor-
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gungsliicke zwischen aktuellem
Gehalt und der spéteren Rente
einigermafsen zu schliefsen. Jedes
Prozent mehr Rendite wird mit
einem ansteigenden Risiko der
Anlage erkauft. In der Regel
mochte man diese Risiken fiir die
Altersversorgung nicht eingehen.

Die Betriebsrente bietet hier
einen systematischen Vorteil.

Special Offers fur VLK-Mitglieder

Denn neben der Produkt-Rendite
kommt als weitere Renditequelle
die System-Rendite dazu. Diese
entsteht aus der nachgelagerten
Versteuerung, weil der Grenz-
steuersatz (Steuersatz auf den
oberen Teil des Einkommens) im
Ruhestand regelmifiig geringer
ist als in der aktiven Zeit.

Allerdings kann diese Form der

Abbildung 1

Abbildung 2
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unbegrenzt steuerlich geforder-
ten Altersversorgung nur iiber
den Arbeitgeber umgesetzt wer-
den. Diese so genannte Entgelt-
umwandlung zum Aufbau einer
Betriebsrente ist ein Angebot des
Arbeitgebers. Auch im Vergleich
zur privaten Riirup- oder Basis-
rente hat die Betriebsrente Vor-
teile: Erstens die volle steuerliche
Befreiung der Beitrdge, zweitens
keine Begrenzung nach der Hohe
und drittens die Kapitalwahl-
moglichkeit.

Das Branchenversorgungswerk
KlinikRente und der Verband
der Leitenden Krankenhaus-
arzte Deutschlands kooperieren
seit langem, wenn es um die
Betriebsrente geht. So wird den
leitenden Arztinnen und Arzten
neben einer im Marktvergleich
attraktiven Produkt-Rendite —
fur 2016 sind das 3,6 % — zusitz-
lich eine stabile und von Risiken
unabhéngige System-Rendite er-
moglicht.

Wie sieht das nun konkret in
der Praxis und im Detail aus. Ein
Rechenexempel macht das deut-
lich: Erwerbseinkommen und
Renten sind der progressiven

Foto: © Gina Sanders/fotolia.com
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Einkommensbesteuerung unter-
worfen. Wieviel Steuer gezahlt
werden muss bestimmt das je-
weilige zu versteuernde Einkom-
men. So wird fiir ein monatliches
Einkommen von 1.000 Euro eine
Steuer von nur 14 % féllig. Bei
einem Monatseinkommen von
10.000 Euro sind es dann minde-
stens 45 %.

Nun muss der Blick auf die Ver-
sorgungsliicke gerichtet werden.
Das ist die Liicke zwischen dem
aktuellen hohen Einkommen
eines berufstdtigen Arztes und
den vergleichsweise niedrigen
Ruhestandsbeziigen. An dieser
Stelle kommt die System-Rendite
ins Spiel. Denn damit wird eine
Besteuerung im Erwerbsleben
vermieden und auf den spateren
Ruhestand verschoben.

Der Effekt wird im Schaubild
deutlich gemacht. Kurz zusam-
mengefasst bedeutet dies fiir
einen Arzt mit einem Einkom-
men von 10.000 Euro brutto: von
jeweils 1.000 Euro bleiben ihm
bei einem Steuersatz von 45 Pro-
zent 550 Euro netto. Nun kann er
aber z. B. einen Anteil von 1.000
Euro seines Erwerbseinkommens

brutto direkt in die KlinikRente-
Altersversorgung geben. Diese
kommen dort auch in voller
Hohe an. Wechselt der Arzt im
nachsten Jahr in den Ruhestand,
bekommt er die 1.000 Euro wie-
der ausgezahlt. Die muss er jetzt
versteuern. Zugleich ist sein
Einkommen in der Rente in der
Regel niedriger als zu Berufs-
zeiten. Bei einem beispielhaften
Steuersatz von dann nur 40 Pro-
zent bleiben ihm von den 1.000
Euro brutto nun 600 Euro netto
iibrig. Beim noch angestellten
Arzt waren es nur 550 Euro netto
gewesen.

Diese Differenz von neun Pro-
zent stellt die System-Rendite
dar. Sie ist nicht das Resultat
von unsicheren Versprechen auf
etwaige Gewinnaussichten. Sie
ergibt sich vielmehr ganz aus
der Systematik der nachgelager-
ten Besteuerung und ist deshalb
ohne Anlagerisiken.

Fazit: Die Niedrig-Zins-Situia-
tion verdndert die Ruhestands-
planung. Deshalb {iiberpriifen
aktuell immer mehr leitende
Arzte ihre persénliche Vorsor-
gesituation und machen sich ein
eigenes Bild. Gerade auf Grund
der Nachfrage von leitenden
Arzten, bieten immer mehr Kran-
kenhduser die Entgeltumwand-
lung mit KlinikRente.Plus. In
jedem Falle ist es sinnvoll, beim
Krankenhaustrager oder der Ge-
schéftsfiihrung aktiv nachzufra-
gen. Alternativ kann man sich
auch Angebote einholen und mit
diesen dann auf die Geschéftslei-
tung zugehen.

Mehr Informationen unter
www.klinikrente.de/aerzte---
fuehrungskraefte.html

Kontaktadresse des Autors:

Friedhelm Gieseler

Geschéftsfiithrer

Betriebliches Versorgungswerk KlinikRente
Robert-Perthel-Straie 4, 50739 Koln
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Marcus H. Rexfort

Special Offers fur VLK-Mitglieder

Wenn das Einkommen ausfallt

Ihr Einkommen ist die Grund-
lage Threr Existenz. Es ist heute
wichtiger denn je, sich gegen die
Folgen einer Berufsunfahigkeit
ausreichend zu schiitzen. Als Arzt
sind Sie Mitglied eines leistungs-
starken berufsstindischen Ver-
sorgungswerks, das bereits nach
dem dritten bezahlten Beitrag eine
Berufsunfahigkeitsrente zahlt.
Damit haben Sie deutliche Vorteile
gegeniiber den Mitgliedern der
gesetzlichen Rentenversicherung.

Optimale Erginzung zum Ver-
sorgungswerk. Berufsunfahigkeit
kann jeden treffen — sei es durch
Krankheit oder Unfall. Beim Ver-
lust der Arbeitskraft kann der ge-
wohnte Lebensstandard oft nicht
aufrecht erhalten werden. Die
Leistungen der beruflichen Ver-
sorgungswerke bestehen grund-
satzlich nur, wenn der Arzt:
¢ zu 100 % berufsunfahig ist und
¢ seine Zulassung zurtick gibt.

Unser als befristete Aktion be-
ginnender Kollektivvertrag soll
primdr zur Reduzierung eines
Versorgungsdeltas einer Be-
rufsunfihigkeitsvorsorge (BU)
dienen. Immer wenn ein VLK-
Mitglied einen Karriereschritt
vollzieht, bildet sich eine Versor-
gungsliicke bei der materiellen
Absicherung, vorab des Eintritts
einer Berufsunfdhigkeit. Uber
diesen Kollektivvertrag wird die
Absicherung des BU-Risikos mit
vereinfachter Gesundheitsprii-
fung ermdglicht.

Profitieren Sie jetzt von beson-
deren Rahmenbedingungen fiir
VLK-Mitglieder: Berufsunfihig-
keitsversicherung durch Angabe
einer Dienstfdhigkeitserkldrung
zu folgenden Fragen:

Arzt und Krankenhaus 5/2016

Waren Sie in den letzten zwei
Jahren aus gesundheitlichen
Griinden linger als zwei Wo-
chen durchgehend oder sind Sie
derzeit aus gesundheitlichen
Griinden nicht in der Lage, Thre
berufliche Taitigkeit auszuiiben?

Besteht bei Thnen eine an-
erkannte Erwerbsminderung
(MdE/GdS), Behinderung (GdB),
Berufs- oder Erwerbsunfahig-
keit oder wurde ein solcher An-
trag in den letzten zwei Jahren
gestellt?

Die Highlights:

¢ Sie konnen eine BU-Rente in
Hohe von bis zu 1.000 Euro
(inkl. Bonus) einschliefSen.

* Das max. zuldssige Eintrittsal-
ter betragt 50 Jahre bei Verwen-
dung der DFE.

¢ Sie konnen durch eine Pramien-
dynamik von 3 % die Inflation
ausgleichen.

¢ Die private Berufsunfahigkeits-
versicherung leistet unabhiangig
vom Versorgungswerk.

* Eine garantierte monatliche

Rente (ab dem 1. Tag) wird ge-
zahlt, wenn Sie zu mindestens
50 % aufserstande sind, Thren
Beruf auszutiben.

Sicherheit ohne Wenn und
Aber: Keine Verweisung auf an-
dere Berufe bei Eintritt des Ver-
sorgungsfalls, egal ob Sie einen
anderen Beruf austiben konnten
oder einen anderen Beruf kon-
kret ausiiben.

Keine Meldepflichten: Sie erhal-
ten riickwirkend Leistung auch
dann, wenn Sie die Berufsunfi-
higkeit erst spater melden. Au-
lerdem miissen Sie uns nicht
melden, wenn sich Thr Gesund-
heitszustand verbessert.

Ihr VLK bietet jetzt allen Mit-
gliedern, die Moglichkeit sich
besonders effektiv abzusichern:
mit einem leistungsstarken zu-
satzlichen, privaten Berufsunfa-
higkeitsschutz. Befristet bis zum
31.03.2017.

Alle weiteren Detailinforma-

tionen hierzu finden Sie auch
unter www.rhvk.info/vlk
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Rheinisches Versicherungskontor

Gut abgesichert, wenn lhr Einkommen ausfalit.

Ihr Einkommen ist die Grundlage lhrer Existenz. Es ist heute wichti-
ger denn je, sich gegen die Folgen einer Berufsunfahigkeit ausrei-

chend zu schitzen.

Als Arzt sind Sie Mitglied eines leistungsstarken berufsstandischen
Versorgungswerks, das bereits nach dem dritten bezahlten Beitrag
eine Berufsunfahigkeitsrente zahlt. Damit haben Sie deutliche Vor-
teile gegeniiber den Mitgliedern der gesetzlichen Rentenversiche-

rung.

Optimale Erganzung zum Versorgungswerk
Berufsunfahigkeit kann jeden treffen - sei es durch Krankheit oder
Unfall. Beim Verlust der Arbeitskraft kann der gewohnte Lebens-

standard oft nicht aufrecht erhalten werden.

Die Leistungen der beruflichen Versorgungswerke bestehen grund-
satzlich nur, wenn der Arzt

B zu 100 % berufsunfahig ist und

B seine Approbation zuriick gibt.

Mit einer privaten Berufsunfahigkeitsversicherung kénnen

Sie diese Liicke optimal schlieBen.

Das sind Fakten" :
B Jeder 4. Arbeitnehmer wird berufsunfahig.
B Berufsunfahigkeit ist keine Frage des Alters. Rund 30 % aller Be-

troffenen sind junger als 45 Jahre.

1) Quelle: Deutsche Rentenversicherung)

Ausloser fiir den Eintritt einer Erwerbsunféhigkeit

Krankheiten, die zur Erwerbsunfahigkeit fiihren:

12,9%

Skelett, Muskulatur
und Bindegewebe

Krebs

9,5 %

Herz- und Kreis- 18,4 %

lauferkrankungen N
Sonstige

3,6% Erkrankungen

Stoffwechsel, 43,1%

Verdauung

Psychische Stérungen
z.B. mittelgradige
Depression oder Burn-Out

Quelle: Deutsche Rentenversicherung 2014

Profitieren Sie jetzt von besonderen

Rahmenbedingungen

B Berufsunfahigkeit mit lediglich zwei Gesundheitsfragen (Abgabe
einer Dienstfahigkeitserkldarung).

B Sie konnen eine Berufsunfahigkeitsrente in Hohe von bis zu
1.000 Euro (inklusive Bonus) einschlief3en.

B Das max. zuldssige Eintrittsalter betrégt 50 Jahre.

B Sie kdnnen durch eine Pramiendynamik von 3% die Inflation
ausgleichen.

B Kombinieren Sie Berufsunfahigkeitsschutz mit Altersversorgung.

Wir geben Threm Qliick den

™ finanziellen Spielraum
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Der Rechtsrat - kurz und buindig

Fragestellung;:

Der dem Chefarzt einer Abtei-
lung fiir Gynédkologie und Ge-
burtshilfe zugeleitete Stellenplan
sieht vor, dass zwei auslaufende
Assistenzarztstellen nicht wie-
derbesetzt werden, sondern die
Planstellen um zwei VK gekiirzt
werden sollen. Hintergrund
seien, so der Krankenhaustrager,
die fiir das aktuelle Jahr hoch-
gerechneten Case-Mix-Punkte
sowie die hierin enthaltenden
Arzt-Personalkosten nach InEK,
die die Wiederbesetzung der
vakant werdenden Stellen nicht
rechtfertige. Besteht ein An-
spruch auf die Wiederbesetzung
der vakant werdenden Stellen
oder ist die Personalberechnung
nach InEK verbindlich?

Antwort:

Dem Chefarzt obliegt nach
den dienstvertraglichen Re-
gelungen die Gewdhrleistung
einer addquaten Patientenver-
sorgung; er ist fiir die medizini-
sche Versorgung der Patienten
seiner Abteilung verantwort-
lich. Auf der anderen Seite ob-
liegt ihm (im Falle vertraglicher
Ubertragung) auch die Pflicht
zur Einhaltung der Arbeitszei-
ten bzw. arbeitszeitgesetzlichen
Bestimmungen der (drztlichen)
Mitarbeiter. Diese Kollision ver-
traglicher Pflichten in der Person
des Chefarztes ldsst sich letzt-
endlich nur dadurch aufldsen,
dass der Krankenhaustrager das
zur Gewdhrleistung der Pati-
entenversorgung innerhalb der
arbeitszeitlichen gesetzlichen
Hochstgrenzen erforderliche
Personal zur Verfiigung stellt.
Fraglich ist insoweit allerdings
immer, wie viele adrztliche Mitar-
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beiter im Einzelfall erforderlich
sind.

Zundchst empfiehlt sich, auch
ohne konkrete Personalberech-
nung die regelmiBige Uber-
schreitung der vereinbarten
Arbeitszeiten oder gar Verstofie
gegen die arbeitszeitgesetzlichen
Hochstgrenzen durch Arzte der
Abteilung dem Krankenhaus-
trager — schriftlich — mitzuteilen
und ihn aufzufordern, fiir eine
tir die Patientenzahl ausrei-
chende Personalstirke im Be-
reich des arztlichen Dienstes zu
sorgen. Diese Mitteilung konnte
des Weiteren dazu dienen, dass
sich der Arzt bei Uberschreitung
arbeitszeitgesetzlicher Vorgaben
und diesbeziiglicher Uberprii-
fungen durch die zustindigen
Amter exkulpieren kdnnte.

Der Krankenhaustrager hat die
zur Patientenversorgung erfor-
derliche Anzahl an Mitarbeitern
zur Verfiigung zu stellen— ohne
an die InEK-Vorgaben gebun-
den zu sein. Das Institut fiir das

Marc Rumpenhorst

Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) kalkuliert die Kosten je
Fallpauschale durch Auswer-
tung der Daten von bundesweit
ca. 250 sogenannten Referenz-
krankenhdusern. Diese Kosten
je Behandlungsfall werden in
11 verschiedene Kostenbereiche
nach Station, OP-Bereich, Anés-
thesie, Radiologie etc. und in 10
verschiedene Kostenarten nach
Personalkosten, wiederum dif-
ferenziert nach arztlichem oder
pflegerischem sowie medizi-
nisch-technischem Dienst, und in

Foto: © sebra/fotolia.com

203



Recht

Sachkosten unterteilt. So lassen
sich die Personalkosten des arzt-
lichen Dienstes im Verhéltnis zur
Fallpauschalenvergiitung einer
jeden Leistung und dann auch
im Durchschnitt ablesen, so dass
der Krankenhaustrdager anhand
seiner Arbeitgeberbruttoper-
sonalkosten einerseits und den
Umsitzen aus Case-Mix-Punk-
ten andererseits die ,erforderli-
che” Personalstiarke bestimmen
kann. Hierbei handelt es sich al-
lerdings um Durchschnittswerte
und damit um ,Sollkosten”, die
ein idealtypisches Krankenhaus
verursacht, wenn es genau das
zugrunde liegende Fallspektrum
erbracht hatte.

Jedoch ist der Chefarzt zum
einen nicht fiir die Wirtschaft-
lichkeit und den unternehme-
rischen Erfolg seiner Abteilung

Fragestellung:

Das Krankenhaus erwégt, dem
Kliniknetzwerk , Wir fiir Gesund-
heit” beizutreten. Hierbei han-
delt es sich nach der Homepage
(www.wir-fuer-gesundheit.de)
um eine betriebliche Krankenzu-
satzversicherung des DBK Kran-
kenversicherungsverein a.G. mit
Privatpatienten-Komfort beim
Aufenthalt in einer der Partner-
kliniken aus dem deutschland-
weiten Netzwerk.

Der , Privatpatienten-Komfort”
soll auch die Chefarztbehand-
lung umfassen, ohne dass diese
dann als wahlédrztliche Leistun-
gen nach der GOA abgerechnet
wiirden.

Wie wirkt sich dieses Angebot
des Tragers auf das Liquidations-
recht fiir die gesondert berechen-
baren wahlérztlichen Leistungen
bzw. eine entsprechende Betei-
ligungsvergiitung aus und be-
steht, wie bei wahléarztlichen
Leistungen, der Grundsatz der
personlichen Leistungserbrin-
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verantwortlich, sondern fir
eine addquate Patientenversor-
gung; zum anderen kann die
Frage des fiir die Patientenver-
sorgung notwendigen Perso-
nals nicht (ausschlieSlich) nach
wirtschaftlichen Kriterien wie
Umsatz und Personalkosten be-
antwortet werden. Schliefllich
handelt es sich bei den InEK-
Daten um Durchschnittswerte,
nicht um verbindliche Vorgaben.
Ferner ist zu beriicksichtigen,
dass in die Kalkulation keine
Langlieger einfliefen und auch
samtliche (Personal-)Kosten im
ambulanten Bereich der jeweili-
gen Krankenhausabteilung un-
berticksichtigt bleiben.

Letztendlich bleibt es dabei,
dass der Krankenhaustrager das
tiir den Einzelfall vor Ort ausrei-

gung?
Antwort:

Fiir in den Krankenhausplan
aufgenommene Krankenhduser
gelten u.a. die Bestimmungen
des Krankenhausentgeltgeset-
zes. Hiernach umfassen Kran-
kenhausleistungen allgemeine
Krankenhausleistungen und
Wahlleistungen, § 2 Abs. 1 Satz
1 KHEntgG. Die allgemeinen
Krankenhausleistungen werden
gegeniiber den Patienten bzw.
ihren Kostentrdgern nach Fall-
pauschalen abgerechnet, §§ 7, 8
KHEntgG i.V.m. der Fallpauscha-
lenvereinbarung.

Neben den Entgelten fiir die
voll- und teilstationdre Behand-
lung diirfen andere als die allge-
meinen Krankenhausleistungen
als Wahlleistungen gesondert be-
rechnet werden, § 17 Abs. 1 Satz 1
KHEntgG. Voraussetzung ist der
Abschluss einer Vereinbarung
tiber wahlarztliche Leistungen, §
17 Abs. 2 und 3 KHEntgG. Fiir die
Berechnung wahlarztlicher Lei-

chende Personal zur Verfiigung
stellen muss. Wenngleich die
Darlegung des Personalbedarfs
auf der einen Seite schwierig ist,
kann auf der anderen Seite fest-
gehalten werden, dass die Zahl
der Mitarbeiter nicht nach Per-
sonalkosten und Durchschnitts-
werten anderer Krankenhduser
bestimmt werden kann. Diese
dienen allenfalls der Orientie-
rung, haben aber keinerlei Ver-
bindlichkeit. Entscheidend ist
damit die Zahl der Mitarbeiter,
die tatsdchlich am Patienten im
Einzelfall benotigt wird.

Weitere Informationen:

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

Kortumstrafe 100, 44787 Bochum
mueller@klostermann-rae.de
rumpenhorst@klostermann-rae.de

Norbert H. Muller

Marc Rumpenhorst
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stungen finden die Vorschriften
der Gebiihrenordnung fiir Arzte
entsprechende Anwendung - bei
Abrechnung durch den Kranken-
haustrédger —, soweit sich die An-
wendung nicht bereits aus diesen
Gebiihrenordnungen ergibt — bei
Abrechnung durch den Wahlarzt
-, §17 Abs. 3 Satz 7 KHEntgG.

Weitere Leistungen aufier den
allgemeinen Krankenhauslei-
stungen und wahl(arztlichen)
Leistungen kennt das Kranken-
hausrecht nicht. Andere Abrech-
nungsmoglichkeiten als DRG
oder GOA sieht das Kranken-
hausrecht nicht vor, so dass auch
eine hiervon abweichende Pau-
schalabrechnung unzuléssig und
ggf. auch wettbewerbswidrig
ware.

Arzt und Krankenhaus 5/2016

Bietet der Krankenhaustrager
Patienten also eine personliche
Behandlung durch den Chef-
arzt/Wahlarzt an, muss er mit
den Patienten eine Wahlarztver-
einbarung schlieffen, nach der
GOA liquidieren und den Chef-
arzt an den diesbeziiglichen Ein-
nahmen beteiligen.

Pauschalangebote, die den
leitenden Arzt/Wahlarzt zur
Leistungserbringung verpflich-
teten ohne Beteiligung an der
diesbeziiglichen GOA-Liquida-
tion sind auch arbeitsrechtlich
bedenklich. Aus der Einrdu-
mung des Liquidationsrechtes
bzw. einer entsprechenden Be-
teiligungsvergiitung folgt als
vertragliche Nebenpflicht, dass
der Krankenhaustrdger auch

Recht

wahlérztliche Leistungen an-
bieten und mit Patienten ver-
einbaren muss. Mit etwaigen
Pauschalangeboten wiirde der
Krankenhaustrdager die Beteili-
gungsvergiitung umgehen und
seine sich aus dem Vertrag erge-
bende Nebenpflicht verletzen,
sich also ggf. sogar schadenser-
satzpflichtig machen, wenn die
Patienten im Ubrigen eine Wahl-
arztvereinbarung geschlossen
hétten.

Weitere Informationen:

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

Kortumstrafe 100, 44787 Bochum
mueller@klostermann-rae.de
rumpenhorst@klostermann-rae.de
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VLK intern

Einladung

15.10.2016

Mitgliederversammlung des Landesverbandes Berlin
und der VLK-Mitglieder aus Brandenburg
Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,
zur Mitgliederversammlung des Landesverbandes Berlin und der VLK-Mitglieder aus Brandenburg
laden wir herzlich ein. Die Mitgliederversammlung findet statt im Veranstaltungszentrum des

Sankt Gertrauden-Krankenhauses am

Mittwoch, den 23. November 2016, um 17:00 Uhr s.t.
in der Paretzer StraBBe 12, 10713 Berlin-Wilmersdorf

Das Krankenhaus liegt in der Nahe der S- und U-Bahnhofe Heidelberger Platz. AuBerdem stehen
Parkplatze zu beiden Seiten des Haupteinganges zur Verfligung.

Als Tagesordnung ist vorgesehen:

TOP 1 Herr Dr. J. Brenner, Hamburg
Flihren oder gefiihrt werden?
Macht Chef-Sein wirklich keine Freude mehr?
TOP 2 Herr Prof. Dr. H.-F. Weiser, Prasident des VLK
Was macht eigentlich der Prasident des VLK?
Gestern - heute - morgen
TOP 3 Aufnahme der Mitglieder des fritheren Verbandes der Leitenden Krankenhaus-
drzte im Land Brandenburg e.V. in den Berliner Verband Leitender Krankenhaus-
arzte e.V. (s. Anmerkungen)
TOP 4 Erforderliche Satzungsianderung - Abstimmung
TOP 5 a) Bericht des Vorstandes des Landesverbandes Berlin
b) Entlastung des Vorstandes
c) Neuwahl des Vorstandes fuir die Jahre 2017 - 2020
TOP 6 Verschiedenes

Wir hoffen auf Ihr Kommen!
Mit kollegialen GriBen

Prof. Dr. med. G. Scholtes
fur den Vorstand des Landesverbandes Berlin
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Anmerkungen

Anmerkungen zu TOP 3 und 4:

Seit annahernd 5 Jahren bemuUhen sich der Prasident des VLK, Herr Prof. Weiser und unser Hauptge-
schaftsfihrer Herr Norden sowie auch der Vorstand des Berliner Landesverbandes, die berufs- und
gesundheitspolitische Arbeit des Landesverbandes Brandenburg wieder zu beleben und die hierfir
notwendigen Strukturen zu schaffen.

Das war leider bisher ohne wesentlichen Erfolg.

Nachforschungen unseres Hauptgeschaftsfihrers Herrn Norden und durch Rechtsanwalt Kloster-
mann haben nunmehr ergeben:

Die Satzung des Verbandes der Leitenden Krankenhausarzte im Land Brandenburg e.V. wurde am
20.07.1990 beim Kreisgericht Cottbus registriert. Im § 4 dieser Satzung ist folgendes vorgesehen:

»Im Falle der gesamtdeutschen Vereinigung der DDR und der BRD zu einem geeinten
Deutschland wird der Verband mit dem Verband der Leitenden Krankenhausérzte
Deutschlands e.V., Dusseldorf, Registersitz Karlsruhe, sich zu einem Gesamtverband
Deutschland zusammenschlieBen.”

Folgerichtig ist im § 13e dieser Satzung vorgesehen, dass der Verband sich durch Beitritt zum Bun-
desverband nach Vollzug der Wiedervereingung auflést.

Die Nachfrage beim Amtsgericht Cottbus hat ergeben, dass der Verband der Leitenden Kranken-
hausarzte im Land Brandenburg e.V. am 21.07.1994 aufgel6st wurde.

Mithin existert der Brandenburger Verband im VLK nicht mehr. Die Leitenden Krankenhausarzte mit
Sitz in Brandenburg sind direkte Mitglieder des VLK. Flr das weitere Vorgehen schldgt Herr Rechts-
anwalt Klostermann die Aufnahme der Mitglieder des friheren Verbandes der Leitenden Kranken-
hausarzte im Land Brandenburg e.V. in den Berliner Verband Leitender Krankenhausarzte e.V. vor.

Zur Frage der Satzungsanderung hat Herr Rechtsanwalt Klostermann den Entwurf einer Satzung
des Verbandes Leitender Krankenhausarzte Berlin — Brandenburg e.V. angefertigt.

Dieser Satzungsentwurf besteht im Wesentlichen aus den Formulierungen der Satzung des Berliner
Verbandes Leitender Krankenhausarzte e.V., erganzt um die notwendigen Passagen, die erforder-
lich sind, um die Mitglieder mit Sitz oder Tatigkeit im Lande Brandenburg in den neuen Verband
zu integrieren.

Inhaltlich ist dieser Satzungsentwurf auch mit den Satzungsbestimmungen des VLK abgestimmt.

Uber diesen Satzungsentwurf soll in unserer Mitgliederversammlung am 23.11.2016 abgestimmt
werden.

Die Satzung des Berliner Verbandes Leitender Krankenhausarzte e.V., von unserer Mitgliederver-
sammlung am 09.11.2009 beschlossen, sieht vor, in § 4 Abs. 2e die Anderung der Satzung durch die
Mitgliederversammlung zur Abstimmung zu stellen.

Die Mitgliederversammlung beschlieBt mit Stimmenmehrheit der anwesenden Mitglieder.

Prof. Dr. med. G. Scholtes

fur den Vorstand des Landesverbandes Berlin
[
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10.30 - 14.30 Uhr

KH Trager-Forum

Zentrale Hausforderungen
fiir das Krankenhaus

10.30 - 12.00 Uhr Teil 1
Investitionen fiir
Zukunftssicherung

13.00 - 14.30 Uhr Teil 2
Demographiefeste und kul-
tursensible Krankenhéuser

10.00 - 13.00 Uhr
BMVZ-Veranstaltung
Rentabilitat von Kranken-
haus-MVZ: Praxisseminar zu
Benchmarks & Controlling
fiir die amulante Versorgung

14.00 - 16.15 Uhr
VKD-Forum mit Work-Café
Haftungsfalle Management

16.30 - 18.30 Uhr
VKD-Mitgliederversammliung

10.30 - 17.15 Uhr
IMPO-Forum
Patientensicherheit und
Riskmanagement

Zukunft gestalten

14.-17.November 2016
CCD-Ost, Messegeldnde Diisseldorf

e-Health

10.00 - 12.00 Uhr
Auftaktveranstaltung
Zukunft gestalten

13.00 - 16.30 Uhr
Das G-DRG-System 2017

10.00 - 12.00 Uhr
Budgetverhandlungen 2017

14.00 - 17.00 Uhr
IT-Entscheiderfabrik
Unternehmenserfolg durch
optimalen IT-Einsatz

10.00 - 12.00 Uhr
Fachtagung Patienten-
fiirsprecher

Dialog und Patientenzufrie-
denheit im Krankenhaus-
alitag

14.00 - 18.00 Uhr
Vortragsveranstaltung AKG
Der Architekt als Dialog-
partner — als Zukunftsmodell
geeignet?

10.00 - 12.30 Uhr
P.E.G.-Veranstaltung
Boundaryless Hospital:
Vision oder Zukunft?

Bitte detailliertes Programm anfordern bei: Gesellschaft Deutscher Krankenhaustag mbH (GDK)
Tel.: 0211/4 54 19 45 - info@deutscher-krankenhaustag.de

10.00 - 13.00 Uhr
BDI-Symposium
Qualitatsindikatoren und
Indikationsqualitat

14.30 - 17.00 Uhr
KHSG-Umsetzungs-
Monitoring
(Qualitatsoffensive und
Finanzierungsvorgaben)

10.00 - 14.15 Uhr
Forum ,,Pflege im KH*
Fit fiir die Zukunft

15.00 - 17.30 Uhr
DVKC-Veranstaltung
Update Controlling

18.00 - 20.00 Uhr
VLK-Forum

Korruption im Gesundheits-
wesen: Sind alle Arzte
potentielle Tater?

10.00 - 12.30 Uhr
IT-Entscheiderfabrik
Start Up & Young
Professional Preis

ME
|

Der 39. Deutsche Krankenhaustag auf einen Blick

| Datum | Raml | Ramm [ RaumR____JEPTTEE

beim 39. Deutschen
Krankenhaustag!
Unter anderem mit:

Hermann Grohe,
MdB, Bundesminister fiir
Gesundheit

Landrat Thomas Reumann,
Président der Deutschen
Krankenhaus Gesellschaft

Irene Maier,
Kongressprésidentin

Prof. Hans-Fred Weiser,
Président des Verband der
leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands

Dr. Josef Dillings,
Président Verband der Kranken-
hausdirektoren Deutschlands

®

Tn

Messe
Diisseldorf

WORLD FORUM
FOR MEDICINE

14-17 NOVEMBER 2016
DUSSELDORF GERMANY
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Agenda

August - Okotober 2016

26.08.2016, Werder (Potsdam)
VLK-Golfturnier
VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber

05.09.2016, Telefonkonferenz
123. Sitzung des GDK-Verwaltungsrates
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

Verbande-Gesprach BDC, BDI, VKD und VLK
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

08.09.2016, Berlin
Abgeordneten-Gespréach mit Dr. Harald Terpe und
Maria Klein-Schmeink (Blindnis 90/Die Griinen)
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

Gesprach mit KBV-Verwaltungsdirektor
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

09.09.2016, Berlin
Abgeordneten-Gespréach mit Michael Hennrich (CDU/CSU)
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

27.09.2016, Berlin
15. Sitzung der Gemeinsamen Koordinierungsstelle
BAK/VLK zu Zielvereinbarungen in Chefarztvertrigen
VLK-Teilnehmer: RA Norbert H. Miiller, Gerd Norden

10.10.2016, Telefonkonferenz
Verbandegesprach BDC, BDI, VKD, VLK
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden
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Agenda

|
13.10.2016, Berlin

9. Sitzung des VLK-Prasidiums

VLK-Teilnehmer: Mitglieder des Prasidiums

3. Sitzung des Verwaltungsrates der VLK-Service GmbH
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber,
Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Gerd Norden

14.10.2016, Berlin
7. Sitzung der Konferenz der Landesvorsitzenden
VLK-Teilnehmer: Mitglieder der Konferenz der Landesvorsitzenden

VLK-Delegiertenversammlung
VLK-Teilnehmer: Delegierte der VLK-Landesverbande,
Mitglieder des Prasidiums und der Konferenz der Landesvorsitzenden

1. Tag des 5. VLK-Bundeskongresses

15.10.2016, Berlin
2. Tag des 5. VLK-Bundeskongresses
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