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Mancher mag sich ja gedacht haben: Was war denn das für ein Ein-
stieg? Aber tatsächlich sollten sich Verantwortungsträger in Kran-

kenhäusern durchaus damit beschäftigen, was vor 66 Millionen Jahre 
in Mexiko passierte. Lange her und weit weg? Kommt darauf an: Denn 
der Meteor, der damals nahe dem (heutigen) Dorf Chicxulub in die 
Erde donnerte, blieb für das Klima und die weitere Erdentwicklung 
nicht ganz folgenlos: Dichte Staubwolken zogen auf, die Erdtemperatur 
kühlte sich dramatisch ab – und das Ende der Dinosaurier war damit 
besiegelt.

Hätte ich bei der Auftaktveranstaltung des 5. VLK-Bundeskongresses 
Mitte Oktober nicht aufmerksam zugehört, wüsste ich das alles jetzt 

nicht. Was aber viel schlimmer wäre: Erst mit den weiteren Vorträgen 
am nächsten Kongresstag ist mir so richtig bewusst geworden, was das 
alles mit uns zu tun hat und wie das Aussterben vermeintlicher Dino-
saurier in der Krankenhauslandschaft gegenwärtig ganz praktisch von 
der Politik zu exekutieren versucht wird.

Der größte Meteoritenhagel geht dabei eindeutig vom Krankenhaus-
strukturgesetz (KHSG) aus, das im Zentrum des diesjährigen VLK-

Bundeskongresses stand. Denn die Mischung aus Mindestmengen und 
Qualitätsvorgaben birgt für die Krankenhäuser eine brisante Mischung, 
die vor allem dadurch Sprengkraft entfaltet, weil das Institut für Qualität und Transparenz (IQTIG) seine 
Vorgaben mit der Krankenhausplanung auf Landesebene verknüpfen will. Da kommen also gleich drei 
dicke Meteore auf uns zu, und auf ihre Einschläge sollten sich Krankenhausärzte in Führungspositionen 
gründlich vorbereiten! Staubwolken und Abkühlung, die auf diesen Meteoritenhagel folgen werden, wird 
nur überleben, wer rechtzeitig Strukturen anpasst und in kürzester Zeit auf die neue, aber nicht unange-
kündigte Großwetterlage reagiert. Alles andere ist Untergang der Dinosaurier!

Das Problem an der Sache ist allerdings: Ob mit diesem Klimawandel die Patientenversorgung tatsäch-
lich besser und effizienter wird, steht doch noch sehr in den Sternen. Denn dass eine Mindestmenge 

allenfalls wenig über die tatsächliche Qualität aussagt, wissen wir inzwischen, und ob die Parameter des 
IQTIG tatsächlich in der Lage sein werden, Krankenhäuser (oder Abteilungen) mit schlechter Qualität zu 
finden (und zu sanktionieren), Krankenhäuser mit exzellenter Qualität aber zu belohnen, steht durchaus 
noch dahin. Gänzlich diffus ist die Verknüpfung dieser ominösen Qualitätsergebnisse mit der Kranken-
hausplanung auf Landesebene. Denn letztlich wird hier politisch entschieden – und dann werden ver-
meintlich objektive Qualitätsergebnisse dazu verwendet, um Planungsentscheidungen im Hinterzimmer 
zu treffen. Damit ist der Qualitätsbegriff endgültig zur Worthülse verkommen.

Also: Schrotflinte, Rasenmäher, Meteoritenhagel… Im KHSG wird mit ganz grobem Korn geschossen, 
um „irgendwie“ irgendwelche Einrichtungen vom Netz zu bekommen. Auf der Strecke bleiben die 

Patienten, die im Krankenhaus tätigen Gesundheitsberufe und wir leitenden Krankenhausärzte, denn 
bevor die Klinikleitung die Hütte zumacht, können wir uns drauf verlassen, dass Patienten, Pflegekräfte 
und Ärzte durch ein tiefes Tal der Tränen gehen. So gesehen brechen nicht nur harte Zeiten für Dinosaurier 
an, sondern für alle Beteiligten.

Der 5. VLK-Bundeskongress, von dem wir in diesem Heft ausführlich berichten, gab den Teilnehmern 
Mittel an die Hand, sich auf diesen Meteoritenhagel zumindest einigermaßen vorzubereiten.

Es grüßt Sie trotz allem sehr herzlich

Editorial

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser,
Präsident des Verbandes der
Leitenden Krankenhausärzte

Deutschlands e. V.

Krankenhäuser im Meteoritenhagel –  
Impulse vom 5. VLK-Bundeskongress

Ihr
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Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen, 
der Berufsverband Deutscher Internisten, Der 

Verband der Krankenhausdirektoren Deutsch-
lands und der Verband der Leitenden Kranken-

hausärzte Deutschlands haben gemeinsam  
„32 Thesen zur Gesundheitspolitik nach der 

Bundestagswahl 2017“ erarbeitet.

Qualitätsoffensive alleine  
kann Probleme nicht lösen

Die „Qualitätsoffensive Krankenhaus“ sollte 
nicht vergessen lassen, dass Probleme der 

stationären Versorgung, die aus anderen als 
medizinischen Ursachen resultieren, durch Qua-
litätssicherungs-Maßnahmen allenfalls flankiert, 

nicht aber geheilt werden können!
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Die Mitgliederversammlung 
des Berliner Verbandes Leitender 
Krankenhausärzte e.V. hat in ihrer 
Versammlung vom 23.11.2016 ein-
stimmig beschlossen, die Mitglieder 
des früheren Verbandes der Lei-
tenden Krankenhausärzte im Land 
Brandenburg e.V. in den Berliner Ver-
band Leitender Krankenhausärzte 
e.V. aufzunehmen. Der Landesver-
band trägt nun den Namen „Verband 
Leitender Krankenhausärzte Berlin-
Brandenburg e.V.“

Eine neue Satzung wurde ebenfalls 
– nach erfolgter Zustimmung durch 
das VLK-Präsidium – einstimmig 
verabschiedet.

Die Mitgliederversammlung 
wählte ebenfalls in ihrer Sitzung am 
23.11.2016 einen neuen Vorstand für 
die Amtsperiode 2017 - 2020. Es wur-

den gewählt: 
•	�Zum 1. Vorsitzenden: PD Dr. Jan 

Kaminsky
	� Chefarzt der Abteilung für Neuro-

chirurgie im St.-Gertrauden-Kran-
kenhaus in Berlin

•	�Zum 2. Vorsitzenden: Prof. Dr. Ul-
rich Böcker

	� Chefarzt der Inneren Medizin/Ga-
stroenterologie und Diabetologie 
im Vivantes Klinikum Neukölln

•	�Zum 3. Vorsitzenden: Frau Dr. Ba-
bett Ramsauer

	� Oberärztin der Abt. f. Geburtsmedi-
zin im Vivantes Klinikum Neukölln

•	�Zum Past-Präsidenten: Prof. Dr. 
Günter Scholtes

	� Arzt für Frauenheilkunde, Chefarzt 
i.R., Berlin

•	�Als Vertreter der Brandenburger 
Mitglieder: Dr. Michael Petzold

	� Chefarzt d. Klinik f. Gefäßchirurgie 
im Klinikum Frankfurt Oder

Neuer Vorstand des Verbandes Leitender  
Krankenhausärzte Berlin-Brandenburg e.V.

Das Bundeskabinett hat am 
16.11.2016 den Entwurf eines 
„Gesetzes zur Verbesserung der 
Handlungsfähigkeit der Selbstver-
waltung der Spitzenorganisationen 
in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung sowie zur Stärkung der 
über sie geführten Aufsicht“ (GKV-
Selbstverwaltungsstärkungsgesetz) 
beschlossen.

Bundesminister Gröhe erklärt 
hierzu: „Die Selbstverwaltung im 
Gesundheitswesen hat eine Vielzahl 
von verantwortungsvollen Aufgaben 
zu erfüllen, um eine gute Gesund-
heitsversorgung für die Patientinnen 
und Patienten sicherzustellen. Mit 
dem heute beschlossenen Gesetzes-
entwurf sorgen wir dafür, dass die 
Spitzenorganisationen der Selbstver-

waltung künftig noch besser ihrer 
großen Verantwortung nachkommen 
können und vor Selbstblockaden ge-
schützt sind. Das umfasst beispiels-
weise schlüssige Vorgaben für das 
Aufsichtsverfahren, klare Vorgaben 
für die Haushalts- und Vermögens-
verwaltung sowie eine Stärkung der 
internen Transparenzpflichten und 
Kontrollmechanismen.“

Kabinett beschließt Entwurf des 
GKV-Selbstverwaltungsstärkungsgesetzes

Personen und Hintergründe

PD Dr. Jan Kaminsky
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Der Marburger Bund teilte in seiner 
Pressemitteilung vom 05.11.2016 mit, 
dass die Führungsspitze für weitere 3 
Jahre in ihren Ämtern bestätigt wor-
den ist. Rudolf Henke erhielt bei sei-
ner Wiederwahl zum 1. Vorsitzenden 
auf der 130. Hauptversammlung des 
größten deutschen Ärzteverbandes in 
Berlin 175 von 194 gültigen Stimmen. 
Dies entspricht einer Zustimmung 
von 90,21 %. Der 62-jährige Internist 
und Oberarzt aus Aachen hatte kei-
nen Gegenkandidaten. Henke steht 
seit November 2007 an der Spitze 

des Verbandes der angestellten und 
beamteten Ärztinnen und Ärzte 
Deutschlands. 

Auch der 2. Vorsitzende des Bun-
desverbandes, Dr. Andreas Botzlar, 
wurde auf der Hauptversammlung 
des Marburger Bundes wiederge-
wählt. Der 48-jährige Chirurg und 
Oberarzt aus München erhielt 180 
von 198 gültigen Stimmen (90,91 % 
Zustimmung). Auch Botzlar ist seit 
2007 im Amt und war ohne Gegen-
kandidat.

Spitze des Marburger Bundes im Amt bestätigt

Rudolf Henke
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Dr. Albrecht Kloepfer

Gewitterwolken über der  
Krankenhauslandschaft
5. VLK-Bundeskongress in Berlin

Meteoriten-Einschläge  
verändern die Landschaft

Fast schon novembrig präsen-
tierte sich der Berliner Himmel 
beim 5. VLK Bundeskongress am 
14./15. Oktober 2016 am Gendar-
menmarkt. Der VLK hatte – wie 
auch schon im Vorjahr – ins Hotel 
Hilton geladen, und die VLK-
Mitglieder waren in großer Zahl 
gekommen, um sich über die neu-
sten Entwicklungen im Kranken-
hausmarkt zu informieren.

Und nicht nur der Himmel gab 
zu Sorge Anlass. Bereits am Vor-
abend hatte der VLK zu einem Get 
Together mit einem Impulsvor-
trag geladen, der möglicherweise 
d u r c h a u s 
symbolisch zu 
verstehen war: 
Über „Plane-
tarische Kolli-
sionsprozesse 
und ihre Kon-
sequenzen für 
terrestrisches 
Leben“ sprach 
Prof. Dr. Ul-
rich Riller 
von der Uni-
versität Ham-
burg. Seine 
A u s f ü h ru n -
gen machten 
auf unange-
nehme Weise 
deutlich, dass 
nach Meteo-
riteneinschlä-
gen zwar in 
der  Regel 
nicht unmit-
telbar die Welt 

untergeht, dass aber danach trotz-
dem buchstäblich nichts mehr so 
ist, wie es war, und sich die Land-
schaft gründlich verändert hat. 
Keine schlechte Idee, die VLK-
Mitglieder mal mit einem solchen 
Impuls von außen zu konfron-
tieren. Einschläge meteoraler 
Ausmaße ist die Krankenhaus-
landschaft seit Einführung des 
DRG-Systems gewöhnt.

Die Meteoriten-Wirkung 
des KHSG

Es war also durchaus kein Zu-
fall, dass VLK-Präsident Prof. Dr. 
Hans-Fred Weiser zur offiziellen 
Kongresseröffnung am darauffol-

genden Samstag unmittelbar auf 
das Krankenhausstrukturgesetz 
(KHSG) zu sprechen kam. Mit die-
sem Gesetz drohen den Kranken-
hausführungen nämlich – trotz 
einiger Korrekturen im parla-
mentarischen Prozess – heftige 
Einschläge in ihren Einrichtun-
gen. Weiser bemühte sich daher 
auch gar nicht um Schonung der 
Anwesenden: „Ich gehe davon 
aus, dass mit diesem Gesetz Ver-
sorger vom Netz gehen,“ so die 
betrübliche Analyse des VLK-
Präsidenten. Dabei sei besonders 
bedrohlich, so Weiser, dass es die 
Rasenmäherlogik des Gesetzes 
kaum zulasse, existenzbedrohen-
den finanziellen Einschnitten zu 

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser
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entgehen. Entscheidend dafür 
ist ein diffuser Qualitätsbegriff, 
aus dem sich Kürzungen für die 
Krankenhausfinanzierung sollen 
ableiten lassen.

Die Abrechnung über  
Qualität ist ein falsches 

Anreizsystem

Dass sich die Medizin seit ihren 
Anfängen mit den Fragen der 
Qualität beschäftigt, macht Prof. 
Dr. Dr. Urban Wiesing, Vor-
standsmitglied des Internatio-
nalen Zentrum für Ethik in den 
Wissenschaften an der Universi-
tät Tübingen deutlich. Qualität, 
so Wiesing, lasse sich in der Me-
dizin nicht eindeutig beschrei-
ben, weil stets unterschiedliche 
Perspektiven der Behandlung 
berücksichtigt werden müssten. 
Ergebnisorientierte Verträge 
seien daher in der Medizin nicht 
angemessen. „Die Abrechnung 
über Qualität setzt – wie die Ab-
rechnung über Quantität – An-
reizsysteme, die nicht mit der 
Ausrichtung der Medizin über-
einstimmen.“ Vielmehr handle es 
sich hierbei um Surrogatparame-
ter, die erst mit der Reflexion über 
das eigene medizinische Handeln 
zu medizinischen Fortschritt füh-
ren könnten. Mit der Vergütung 
von Leistung habe dieser Prozess 
zunächst einmal gar nichts zu tun. 
Ethische Aufgabe der Mediziner 
sei es aber, politische Fehlanreize 
zu identifizieren und dann auch 
zu benennen: „Wir können die 
DRG-orientierten Fallzahlsteige-
rungen sehen, das dürfen wir als 
Mediziner nicht zulassen.“

Planungsrelevante Quali-
tätsindikatoren bewirken 

Allokationsentscheidungen 

Von der Sinnhaftigkeit seines 
eigenes Trachtens und Treibens 
überzeugt, präsentierte sich im 
Anschluss dagegen Prof. Dr. 
Jürgen Pauletzki, Leiter der Ab-

teilung Verfahrensentwicklung 
beim Institut für Qualität und 
Transparenz (IQTIG) – und damit 
unmittelbar für die künftigen 
Instrumente einer qualitätsori-
entierten Vergütung verantwort-
lich. Wirklich neu sei, so kündigte 
Pauletzki an, die qualitätsorien-
tierte Steuerung der Versorgungs-
landschaft auf Makroebene: „Wir 
verknüpfen mit unseren Qua-
litätskriterien Vergütung und 
Krankenhausplanung und treffen 
damit erstmals Allokationsent-
scheidungen nach qualitätsge-
sicherten Grundlagen.“ Zentral 
sei, sowohl unzureichende als 
auch sehr gute Qualität messen 
zu können. „Erst so können wir 
echte Verbesserungsanreize für 
Leistungserbringer setzen,“ ist 
Pauletzki überzeugt. Beginnend 
mit dem Erfassungsjahr 2017 
werden die Ergebnisse aller Qua-
litätsindikatoren an die Landes-
planungsbehörden übermittelt 
werden. Die wichtigste Botschaft 
des diesjährigen VLK-Bundes-
kongresses war damit vermutlich 
gesprochen: Wer sich nicht jetzt 
mit den aktuellen Arbeiten des 
IQTIG beschäftigt, dem könnten 
in Zukunft nicht nur empfindli-
che Einnahmeverluste entstehen, 
es könnte auch sein, dass die Exi-
stenzberechtigung insgesamt auf 
den Prüfstand gestellt wird. Al-
lein für diese unangenehme, aber 
wichtige Botschaft dürfte sich für 
viele Teilnehmer die Fahrt nach 
Berlin gelohnt haben.

Es droht eine Selektions-
verschärfung durch  

Mindestmengen

Über das angreifbare Verfahren, 
Krankenhausleistungen über Min-
destmengen zu regeln, berichtete 
Dr. Maria Wagner, im Dezernat 
II der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG) unter anderem 
für die Qualitätssicherung ver-
antwortlich. Sie berichtete nicht 
nur ausführlich von den zahlrei-

chen juristischen Auseinander-
setzungen um die umstrittenen 
Mindestmengen, sondern betonte 
auch, dass diese Baustelle vermut-
lich noch lange nicht geschlossen 
sein werde. „Die Mindestmengen-
frage ist längst keine medizinische 
mehr, sondern eine juristische. So 
hat der 3. Senat des Bundessozi-
algerichts entschieden, dass eine 
besondere Kausalität zwischen 
Qualität und Mindestmenge nicht 
gegeben sein muss, es reicht, wenn 
es eine Studienlage gibt, die eine 
solche Beziehung wahrscheinlich 
erscheinen lässt.“ Dies sei nach 
wie vor Grundlage für die Ent-
scheidungen im Gemeinsamen 
Bundesausschuss (G-BA). Aus 
Sicht von Frau Wagner, werde es 
aufgrund der Rechtsprechung 
zukünftig sogar leichter, Mindest-
mengen in der Versorgung festzu-
setzen. Dies entspreche in jedem 
Fall den Intentionen des GKV-
Spitzenverbandes. Das KHSG 
verschärfe diese Situation, da der 
Gesetzgeber wesentliche Teile der 
Rechtsprechung übernommen 
und dem G-BA zur konkreten 
Ausgestaltung übergeben habe. 
In diesem Zusammenhang drohe 
eine weitere Ausweitung und 
eine Verschärfung der Selektion 
über Mindestmengen. Besonders 
riskant für die Krankenhäuser sei 
dabei die Kombination zwischen 
arzt- und standortbezogenen 
Mindestmengen. „Ich empfehle 
Ihnen vor diesem Hintergrund 
dringend, sich mit der Problema-
tik ‚Mindestmenge’ auch in Ihrem 
Haus zu beschäftigen,“ so Frau 
Wagners Resümee.

Rentabilität und Kosten-
disziplin sind nicht  

grundsätzlich negativ

Auch die Ausführungen des 
nächsten Referenten, Dr. Georg 
Rüter, Geschäftsführer der ka-
tholischen Hospitalvereinigung 
Ostwestfalen, hielten für die 
anwesenden leitenden Kran-

Titel
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kenhausärzte nicht nur gute 
Botschaften bereit: „Wir sollten 
aufhören, zu klagen. Eine Bran-
che, die seit Jahrzehnten stärker 
wächst als die Gesamtwirtschaft, 
hat eigentlich keinen Grund, stän-
dig ihren eigenen Niedergang zu 
beschwören.“ Mit dem Hinweis 
„Oikos heißt Haushalt – was soll 
daran schlecht sein?“, betonte 
Rüter, dass der Blick auf Renta-
bilität und Kostendisziplin nicht 
grundsätzlich negativ interpre-
tiert werden müsse. Er warnte 
allerdings eindringlich davor, die 
Qualitätsvorgaben den Ländern 
zu überlassen. „Qualität ist Sache 
der Krankenhäuser – wir selbst 
müssen uns also um die Prozesse 
kümmern,“ so Rüters feste Über-
zeugung. Hier seien die Kran-
kenhäuser jedoch noch zu einer 
großen Lernkurve aufgefordert. 
Zentraler erster Schritt sei die 
Notwendigkeit, die Krankenhaus-
prozesse kognitiv zu durchdrin-
gen. In diesem Bereich habe die 
Industrie den Krankenhäusern ge-
genüber einen großen Vorsprung. 
„Ich rate sehr dazu, von Industrie-
prozessen zu lernen, wenn wir 
besser werden wollen,“ so Rüter. 
Diese Idee des Lean-Management 
müsse allerdings adäquat auf 
die Prozesse des Krankenhauses 
übertragen werden, und er riet 
den Teilnehmern in diesem Zu-
sammenhang: „Wir müssen aus 
der Anarcho-Welt in der Medizin 
raus.“ Richtiges, adäquates Pro-
zessmanagement, Orientierung 
an schlanken Prozessabläufen 
und eine enge Zusammenarbeit 
zwischen ärztlicher und wirt-
schaftlicher Führung müsse die 
Grundlage sein, um Krankenhäu-
ser wirtschaftlich und auf hoher 
Qualität in die Zukunft zu führen.

Qualitätsoffensive 
kann zum  

Patientenwohl beitragen

Ethische Fragen der Qualitäts-
sicherung stellte zum Abschluss 

des Referate-Teils Sabine Häfner 
von der Stabsstelle Patientenbe-
teiligung im G-BA ins Zentrum 
ihres Vortrags. Sie betonte, dass 
die Regelungen des KHSG aus 
Sicht der Patienten durchaus 
Fortschritte brächten: „Wir müs-
sen nun natürlich sehen, wie die 
patientenrelevanten Vorgaben 
des KHSG vom G-BA umgesetzt 
werden.“ Wichtig sind aus Pa-
tientensicht vor allem vier As-
pekte der Qualitätsoffensive: 1. 
Indikationsstellung, Aufklärung 
und Entscheidungsfindung; 2. 
Transparenz und gleichberech-
tigter Zugang für Menschen mit 
Behinderungen; 3. Qualifizierte 
und spezialisierte Versorgung für 
Leistungen mit hohem Risiko für 
Patienten und 4. Das Entlassma-
nagement. Die Qualitätsoffensive 
habe damit das Potential, zum 
Patientenwohl beizutragen. Vor 
diesem Hintergrund rief Frau 
Häfner zu engerer Zusammenar-
beit mit den Patientenvertretern 
auf: „Qualitätskultur und Pati-
entenwohl sind mehr als nur die 
Verbesserung der strukturellen 
Maßnahmen der Qualitätssiche-
rung, sondern brauchen gemein-
same Verantwortung,“ so Sabine 
Häfner in ihrem Resümee.

VLK-Zukunftspreis 2016 
für Online-Fortbildungs-

projekt 

Wie auch in den letzten Jah-
ren wurde im Rahmen des 5. 
VLK-Bundeskongresses auch 
der VLK-Zukunftspreis verge-
ben. Preisträger dieses Jahres ist 
das Online-Fortbildungsprojekt 
GYN TO GO, für das Dr. Thilo 
Gröning und Dr. Babett Ram-
sauer den Preis entgegennahmen. 
Im Rahmen der Organisation eines 
Nationalen Tumorboards kamen 
die beiden auf die Idee, dass man 
Onlinekonferenzen auch für ganz 
andere Dinge nutzen könnte. Vor 
allem geht es Gröning und Ram-
sauer darum, die Ausbildung in 

den Kliniken zu verbessern, die 
seit Jahren unter dem Kosten-
druck im Gesundheitssystem lei-
det. Durch Onlinekonferenzen 
und Webinare sei es möglich, sich 
unabhängig davon fortzubilden, 
weil kaum zeitliche und finanzi-
elle Ressourcen, z. B. Reisekosten, 
Freistellung u.a. anfielen. Mittler-
weile haben Dr. Ramsauer und Dr. 
Gröning gerade das Programm 
für das 6. Kursjahr erstellt. Es 
wird wie in den Jahren zuvor im 
kommenden Kursjahr auch wie-
der ca. 100 Vorträge geben. Seit 
2014 haben Dr. Ramsauer und 
Dr. Gröning für das Projekt die 
Gemeinnützigkeit erhalten. Das 
ermöglicht den beiden, Spenden 
zur weiteren Finanzierung des 
Projektes zu sammeln.

Positionieren Sie  
sich richtig!

Wie bereits im letzten Jahr bil-
dete Dr. Oliver Tissot, „Wortakro-
bat“ aus Nürnberg, den Abschluss 
des Kongresses. Neben der spitz-
züngigen Zusammenfassung der 
Referate des Tages hielt er auch 
einige ironische Spitzen für die 
anwesenden Krankenhausärzte 
und ihren Verband bereit: „Sie 
sind doch Künstler – und dann 
reden Sie über Mindestmen-
gen…!? Also, wenn der Da Vinci 
die Mona Lisa mehrmals gemalt 
hätte, dann wäre die doch gar nix 
wert! Also: Positionieren Sie sich 
richtig!“ So Tissot zum Abschluss 
des Kongresses.

Und wenn Sie jetzt mehr zum 5. 
VLK Bundeskongress sehen und 
hören wollen, werfen Sie doch 
mal einen Blick auf die Video-
Zusammenfassung des Kongres-
ses, die sie auf der VLK-Webseite 
finden.

Autoren-Kontakt:
Dr. Albrecht Kloepfer
Herausgeber des Gesundheitspolitischen Briefes
info@albrecht-kloepfer.de
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Soweit ich in Erfahrung brin-
gen konnte, kamen die beiden 
Kollegen bei der Organisation 
eines nationalen Tumorboards 
2010 erstmals auf die Idee, On-
linekonferenzen auch für die 
Aus- und Weiterbildung jun-
ger Kolleginnen und Kollegen 
zu nutzen.

 
Vor allem ging es den beiden 

darum, die Ausbildung in den 
Kliniken zu verbessern, die seit 
Jahren unter dem zunehmen-
den Kostendruck im Gesund-
heitswesen litt.

Sie alle kennen das Problem, 
dass bei zunehmend knapper 
werdenden Personaldecken 
Freistellungen für Kongress-
besuche kaum noch zu be-
werkstelligen sind und die 
finanzielle Situation der heuti-
gen Assistenten auch nicht so 
rosig ist, dass Kongressgebüh-
ren und Reisekosten problem-
los zu stemmen sind!

Die Idee war also, ein Fortbil-
dungsangebot bereit zu stellen, 
bei dem in den Kliniken keine 

Fehlzeiten entstehen oder Ko-
sten für Kongressgebühren 
und Reiseaktivitäten anfallen .

Gedacht – getan > erfolgte 
die Gründung von Gyn To 
Go dann sehr schnell auf dem 
Fortbildungskongress des Be-
rufsverbandes der Frauenärzte 
im gleichen Jahr.

Überzeugt von ihrer Idee 
haben Frau Ramsauer und Herr 
Gröning sogar die anfallenden 
Startkosten aus eigener Tasche 
finanziert, um so möglichst frei 
in der Auswahl von Themen 
und Referenten zu sein.

Zunächst wurden von den 
Beiden 100 Zugänge vorge-
sehen, die bereits vor der er-
sten Veranstaltung rettungslos 
überbucht waren, sodass sehr 
schnell auf 1000 Zugänge 
für das Onlinekonferenzpro-
gramm aufgestockt werden 
musste.

Mittlerweile verfolgen ca. 
2000 Teilnehmer wöchentlich 

GYN TO GO, die Veranstaltun-
gen sind zertifiziert und wer-
den von allen Berufsgruppen 
in Klink und Praxis besucht. 

Mittlerweile haben Frau 
Kollegin Ramsauer und Herr 
Kollege Gröning auch das Pro-
gramm für das 6. Kursjahr, mit 
über 100 Vorträgen erstellt.

Rückschauend hat GYN TO 
GO nahezu eine Gynäkologen-
generation bei der Aus- und 
Weiterbildung begleitet.

Mit der Verleihung des Zu-
kunftspreises würdigt der VLK 
die Initiatoren eines Projektes, 
das gleichsam aus dem Nichts 
entstanden ist und seinen Er-
folg dem Idealismus zweier 
motivierter leitender Ärzte gro-
ßer Kliniken verdankt.

Frau Dr. Ramsauer und Herr 
Dr. Gröning haben mit GYN 
TO GO ein neues Kapitel der 
ärztlichen Fortbildung aufge-
schlagen, das ohne Übertrei-
bung Vorbildcharakter hat!

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Zukunftspreis 2016
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Dr. Gröning, Dr. Ramsauer und Prof. Dr. Hans-Fred Weiser (v.l.)

Dr. Gröning, Dr. Ramsauer und Prof. Dr. med. Dietrich Paravicini (v. l.)
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Impressionen vom 5. VLK-Bundeskongress 

Herr Prof. Riller Herr Prof. PauletzkiHerr Prof. Wiesing

Frau Dr. Wagner Herr Dr. Rüter Herr Dr. Tissot

Gute Organisation ist ein Erfolgsgarant

Eindrucksvolle Referenten

Skeptische und erwartungsfreudige Zuhörer

Frau Häfner



Arzt und Krankenhaus 6/2016 221

Titel

Impressionen vom 5. VLK-Bundeskongress 
Skeptische und erwartungsfreudige Zuhörer

Eifrige Diskussionsredner
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Impressionen vom 5. VLK-Bundeskongress 
Auch die junge Generation war da

Pausengespräche

Schwerstarbeit für Tagungsvorsitzende
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Vor Jahresfrist haben wir an die-

ser Stelle versucht, die Folgen des 
gerade verabschiedeten KHSG 
für die Krankenhäuser zu analy-
sieren.

Bei der Bewertung des nicht-
merkantilen Bereiches des KHSG – 
insbesondere bei der Bewertung 
der s.g. Qualitätsoffensive – habe 
ich seinerzeit festgestellt, dass 
das KHSG nur vordergründig 
auf Versorgungsqualität und not-
wendige Strukturreformen ab-
stellt und eher auf eine gewollte 
Ausdünnung der Krankenhaus-
landschaft zielt.

Zieht man heute, knapp 11 Mo-
nate nach Inkrafttreten des KHSG, 
eine erste Zwischenbilanz, dann 
haben sich meine Befürchtungen 
mehr als bestätigt.

Die sogenannte Qualitätsof-
fensive offenbart mehr und 
mehr ihren wahren Charakter 
als Instrument der politisch an-
gedachten Flurbereinigung im 
Krankenhausbereich.

Ich möchte dies gerne an 3 The-
menfeldern verdeutlichen:

1. Die planungsrelevanten  
Qualitätsindikatoren

Das IQTIG wurde vom G-BA 
Anfang des Jahres beauftragt, 
aus bereits vorhandenen Qua-
litätsindikatoren der externen 
stationären Qualitätssicherung 
beispielhaft planungsrelevante 
Indikatoren für die Kranken-
hausplanung der Bundesländer 

zu empfehlen. Ende August 2016 
hat das IQTIG seinen dbzgl. Ab-
schlussbericht an den 

G-BA übermittelt.
In diesem Bericht geht das 

IQTIG von der Prämisse aus, dass 
eine größtmögliche Minderung 
der Patientengefährdung Ziel 
einer qualitätsorientierten Kran-
kenhausplanung ist.

Damit wird aus Sicht des IQTIG 
die Patientengefährdung das ent-
scheidende Selektionskriterium 
für die Beurteilung planungsrele-
vanter Indikatoren, anhand derer 
unzureichende Qualität der Lei-
stungserbringung im Kranken-
haus gemessen werden soll.

Das Konzept „Patientengefähr-
dung“ ist abzulehnen und steht 
im Widerspruch zu dem interna-
tionalen üblichen Prinzip der Prä-
vention, das – im Gegensatz zum 
Konzept „Patientengefährdung“ – 
nicht auf der Suche nach Schuld 
und Strafe basiert. Der Begriff 
„Patientengefährdung“ stammt 
zudem aus dem Katastrophen-
schutz und ist nach Expertenmei-
nung rechtsunsicher.

Für die Auswahl der mit Quali-
tätsindikatoren zu überziehenden 
Fachbereiche wurden im IQTIG-
Bericht exemplarisch die Herz-
chirurgie und die Gynäkologie/
Geburtshilfe ausgewählt, Fachbe-
reiche die für qualitätsorientierte 
Krankenhausplanung eine allen-
falls marginale Aussagekraft und 
Relevanz aufweisen. 

Politisch gewollte Vorgaben 
sind im Bereich der Herzchirur-

gie bereits erfüllt. Dies hat dazu 
geführt, dass dieses Fachgebiet 
im letzten Moment aus dem Ab-
schlussbericht des IQTIG entfernt 
wurde und nur der Bereich Gy-
näkologie/Geburtshilfe übrigge-
blieben ist. 

Die für den Bereich der Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe vom 
IQTIG empfohlenen Qualitätsin-
dikatoren sind allerdings für den 
geplanten Zweck der Planungs-
relevanz zumindest teilweise un-
geeignet, bzw. nach derzeitigem 
Stand des medizinischen Wissens 
nicht zielführend. Sie beinhalten 
insbesondere im Bereich der Ge-
burtshilfe einen hohen Fehlan-
reiz, z. B. zu einer Steigerung der 
Kaiserschnitte oder zur Unterdo-
kumentation von Komplikatio-
nen.

Ein weiteres Manko ist die nicht 
vorgesehene Einbeziehung von 
Fachexperten bei der abschlie-
ßenden Stellungnahme des 
IQTIG zu auffälligen Leistungs-
erbringern. Diese als „Kommen-
tierungsverfahren“ bezeichnete 
abschließende Stellungnahme des 
IQTIG zu auffälligen Leistungs-
erbringern bedarf einer Klärung 
hinsichtlich der Einbindung 
eines Teams medizinischer Fach-
experten. Sie müssen einerseits 
vor jeder planungsrelevanten 
Entscheidung zwingend hinzu-
gezogen werden, andererseits be-
darf es eines Besetzungsrechtes 
durch die Fachgesellschaften. 
Die Argumentation des IQTIG, 
dass Fachexperten durch ihre 

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser 

Qualitätsoffensive führt  
zur Ausdünnung der  
Krankenhauslandschaft
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Zugehörigkeit zu den Leistungs-
erbringern nicht frei von Inter-
essenskonflikten sind und daher 
nicht beteiligt werden können, 
wird vom VLK strikt abgelehnt.

Der sich abzeichnende Weg zur 
Gewinnung planungsrelevan-
ter Qualitätsindikatoren ist aus 
Sicht des VLK nicht zielführend: 
Er definiert Qualität der Versor-
gung als Vermeidung von Patien-
tengefährdung, beschränkt sich 
auf nicht repräsentative Fach-
bereiche, gibt ungeeignete oder 
medizinisch nicht vertretbare 
Indikatoren vor und sperrt sich 
gegen die Einbeziehung externen 
medizinischen Sachverstandes.

2. Mindestmengen
Durch das KHSG wird der 

G-BA ermächtigt, für zugelassene 
Krankenhäuser einen Katalog 
planbarer Leistungen, bei denen 
die Qualität des Behandlungs-
ergebnisses von der Menge der 
erbrachten Leistungen abhängig 
sein soll pro Arzt oder Standort 
eines Krankenhauses vorzuge-
ben. Wenn die festgelegten, erfor-
derlichen Mindestmengen nicht 
erreicht werden, dürfen entspre-
chende Leistungen nicht bewirkt 
werden. Einem Krankenhaus, das 
die Leistungen dennoch bewirkt, 
steht kein Vergütungsanspruch 
zu.

Der VLK steht der nicht evi-
denzbasierten, generalisieren-
den Annahme, dass mit der 
Anzahl erbrachter Leistungen 
auch die Qualität der Leistungs-
erbringung steigt, nach wie vor 
ablehnend gegenüber, denn 
wenn der qualitätssteigernde Ef-
fekt von Mindestmengen nicht 
durch Studien hohen Evidezgra-
des belegt werden muss, führt 
dies, wie in der Vergangenheit 
durch den G-BA bereits prakti-
ziert, zu einer GKV-initiierten 
inflationären Ausweitung der 
Anzahl von Mindestmengen, 

deren vordergründiges Ziel Ko-
stenreduzierung und nicht Qua-
litätssteigerung ist.

Insbesondere hält der VLK die 
personengebundene Koppelung 
von Mindestmengen-Vorgaben 
an einen Arzt für nicht sachge-
recht, da sie die Gefahr beinhal-
tet, dass bei unvorhersehbarer, 
längerfristiger Abwesenheit des 
Arztes (z. B. auf Grund von Er-
krankung) diese personenbe-
zogene Vorgabe nicht erreicht 
werden kann, mit der Konse-
quenz des Ausschlusses der Ver-
gütung der bis dato erbrachten 
Leistungen für das Krankenhaus. 

Sinnvoll und sachgerecht er-
scheint die Vorgabe von Mindest-
mengen nur dann , wenn Sie dazu 
dienen, Gelegenheitseingriffe 
bei komplexen medizinischen 
Leistungen durch Leistungser-
bringer zu verhindern, die die 
hierfür notwendigen fachlichen, 
personellen und sachlichen Vor-
aussetzungen nicht erfüllen.

Die weitere, rasenmäherartige 
Verschärfung der gesetzlichen 
Regelungen zu Mindestmengen 
führt nach Einschätzung des VLK 
zu einem inflationären Anstieg 
der Mindestmengen-Vorgaben, 
d.h. zum Wegfall größerer Lei-
stungsbereiche in Häusern der 
Grund- und Regelversorgung 
und damit zu einer politisch ge-
wollten Einschränkung der flä-
chendeckenden Versorgung.

3. Geplante Regelungen für ein 
gestuftes System von Notfall-
strukturen in Krankenhäusern
Nach KHSG soll der Gemein-

same Bundesausschuss ein 
gestuftes System von Notfall-
strukturen in Krankenhäusern 
beschließen. Hierbei sind für 
jede Stufe der Notfallversorgung 
insbesondere Mindestvorgaben 
zu Art und Anzahl von Fachab-
teilungen, zu Anzahl und Qua-
lifikation des vorzuhaltenden 
Fachpersonals sowie zum zeitli-

chen Umfang der Bereitstellung 
von Notfallleistungen differen-
ziert festzulegen.

In aktuellen gesundheitspoli-
tischen Diskussionen ist zu ent-
nehmen, dass insbesondere vom 
SpiBu der GKV unterstützt von 
der Deutschen Gesellschaft für 
interdisziplinäre Notfall- und 
Akutmedizin (DEGINA) viele 
überzogene Anforderungsmerk-
male so zu Anforderungsketten 
verknüpft werden, dass hun-
derten von Krankenhäusern die 
Notfallversorgungseigenschaft 
abgesprochen werden würde. 
Nach dem Vorschlag des GKV-
Spitzenverbandes verblieben 
lediglich 50 Häuser der Maxi-
malversorgung, 13 Häuser der 
Schwerpunktversorgung und 
338 Häuser der Grund- und Re-
gelversorgung. Logische Folge 
wäre nahezu eine Halbierung 
der Notfallversorgung und damit 
der Verlust der flächendeckenden 
Notfallversorgung durch Kran-
kenhäuser in Deutschland.

Mein Fazit nach dem ersten 
Jahr KHSG lautet: Die 3 ge-
nannten Elemente – planungs-
relevante Qualitätsindikatoren, 
Ausweitung der Mindestmen-
gen-Regelung und aktuell die 
Neuschaffung der Strukturen 
für die stationäre Notfallver-
sorgung – ignorieren weiterhin 
die bekannten und unbestrit-
tenen Allokationsprobleme im 
Gesundheitswesen und zielen 
eindeutig darauf ab, die beste-
hende Krankenhauslandschaft 
und damit die flächendeckende 
Versorgung nach der Rasenmä-
hermethode auszudünnen. Das 
hat aus Sicht des VLK mit Qua-
litätsoffensive nichts zu tun und 
widerspricht der Zielstellung des 
KHSG, auch in Zukunft eine gut 
erreichbare und qualitativ hoch-
wertige Krankenhausversorgung 
in allen Regionen unseres Landes 
sicherzustellen.
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Wandel hin zu einer  
qualitätsorientierten  

Versorgungssteuerung

Qualitätsindikatoren zur Mes-
sung der Qualität in ausgewählten 
stationären Leistungsbereichen 
wurden unter Federführung 
der Ärzteschaft bereits in den 
1970er Jahren eingeführt und 
dann auf Basis freiwilliger In-
itiativen gemeinsam mit ande-
ren Selbstverwaltungspartnern 
kontinuierlich weiterentwickelt. 
Hierbei ist insbesondere die 
Gründung der Bundesgeschäfts-
stelle Qualitätssicherung (BQS) 
durch die Bundesärztekammer, 
die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die Spitzenverbände 
der Krankenkassen und unter 
Beteiligung des Deutschen Pfle-
gerates im Jahr 2001 hervorzuhe-
ben. Spätestens seit Einführung 
des DRG-Systems im Jahr 2003 
hat sich aber die Ausrichtung der 
externen stationären Qualitäts-
sicherung beziehungsweise die 
dahinter stehende Qualitätsphi-
losophie – im Sinne eines Lernens 
vom Besseren im „geschützten 
Raum“ – hin zu einer qualitätso-
rientierten Versorgungssteuerung 
gewandelt. Bereits seit 2001 ist die 
Teilnahme an Maßnahmen der 
externen stationären Qualitäts-
sicherung für nach § 108 SGB V 
zugelassene Krankenhäuser ge-
setzlich verpflichtend, seit dem 
Jahr 2005 müssen einrichtungsbe-
zogene Bewertungsergebnisse zu 
einzelnen Qualitätsindikatoren im 
Rahmen der strukturierten Quali-
tätsberichte der Krankenhäuser 
veröffentlicht werden. Waren 
dies im Jahr 2006 noch lediglich 

30, so betrug die Anzahl der ver-
pflichtend zu veröffentlichenden 
Qualitätsindikatoren für das Er-
fassungsjahr 2015 bereits 233.

Rolle des Gemeinsamen 
Bundesausschusses

In diesem Kontext einer politisch 
gewollten stärkeren Marktorien-
tierung des Gesundheitswesens 
kommt dem im Jahr 2004 neu ge-
gründeten Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) eine zentrale 
Steuerungsrolle zu. Als unterge-
setzlicher Normgeber ist er nicht 
nur für die Auswahl der Qualität-
sindikatoren zuständig, sondern 
kann auch Mindestanforderungen 
an die Struktur- und Prozessqua-
lität stationärer Leistungsbereiche 
sowie Mindestmengen festlegen. 
Nach dem Willen des Gesetzge-
bers sollte mit der Festlegung 
von Mindestmengen und ande-
rer Qualitäts-Mindeststandards 
ausdrücklich auch etwaigen 
ökonomischen Fehlanreizen 
des DRG-Systems gegengesteu-
ert werden. Insofern ist die Idee 
der qualitätsorientierten Versor-
gungssteuerung normativ bereits 
seit längerem angelegt. Auf Basis 
der traditionellen Qualitätsphi-
losophie ist es zweifelsohne ge-
lungen, mit dem Verfahren der 
externen stationären Qualitätssi-
cherung ein bundesweit flächen-
deckendes gutes Qualitätsniveau 
in den jeweiligen stationären QS-
Leistungsbereichen, wie etwa in 
der Kardiochirurgie, zu etablie-
ren. Nennenswerte marktsteu-
ernde Effekte der QS-Maßnahmen 
waren allerdings bislang nicht zu 
beobachten, weder im Hinblick 

auf das stationäre Leistungsan-
gebot, noch im Hinblick auf die 
Inanspruchnahme der Leistun-
gen. Und dies, obwohl zum Bei-
spiel die Qualitätsvorgaben in den 
Strukturqualitäts-Richtlinien des 
G-BA sowie die Mindestmengen-
Regelungen für die Krankenhäu-
ser unmittelbar verbindlich sind 
und Leistungen – so die Rechts-
lage schon vor Inkrafttreten des 
Krankenhausstrukturgesetzes 
(KHSG) –, die die jeweiligen Min-
destanforderungen nicht erfüllen, 
nicht erbracht und nicht abgerech-
net werden dürfen. 

„Qualitätsoffensive  
Krankenhaus“ des Kran-
kenhausstrukturgesetzes

Die „Marktneutralität“ der QS-
Maßnahmen soll nach dem Willen 
des Gesetzgebers nicht so bleiben. 
Im KHSG, das zum 1. Januar 2016 
in Kraft getreten ist, wurden im 
Rahmen einer „Qualitätsoffensive 
Krankenhaus“ neue Steuerungs-
instrumente eingeführt. Diese gilt 
es nun vom G-BA mit Unterstüt-
zung des Instituts für Qualitäts-
sicherung und Transparenz im 

Dr. Regina Klakow-Franck, unparteiisches Mitglied des Gemeinsamen Bundesausschusses

Medizinische und juristische  
Aspekte von Qualitätsindikatoren

Dr. Regina Klakow-Franck
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Gesundheitswesen gemäß §137a 
SGB V (IQTIG) in engen gesetz-
lichen Fristen zu konkretisieren 
und operationalisieren. Hierzu 
zählen insbesondere die Einfüh-
rung von Qualitätsindikatoren 
gemäß § 136c Abs. 1 und 2 SGB 
V, die für die Zwecke der Kran-
kenhausplanung geeignet sind 
(sogenannte „PlanQI“), sowie die 
Auswahl von Leistungen und da-
zugehörigen Qualitätsindikato-
ren, die sich für die Vereinbarung 
einer qualitätsabhängigen Vergü-
tung eignen (§ 136b Abs. 9 SGB 
V), als auch neue Maßnahmen 
zur Kontrolle und Durchsetzung 
der Qualitätsanforderungen des 
G-BA, für die ein eigenständiger 
neuer § 137 im SGB V geschaffen 
wurde.

Dass Qualität zukünftig Konse-
quenzen für die Marktteilnahme 
der Krankenhäuser haben soll, 
hat wiederum Konsequenzen für 
die Methoden und Instrumente 
der Qualitätsmessung selbst. 
Vom G-BA wird seitens des Ge-
setzgebers auch erwartet, dass 
die qualitätsorientierten Steue-
rungsinstrumente – Mindest-
mengen-Regelungen, die in der 
Vergangenheit bis zur höchstri-

cherlichen Instanz beklagt 
wurden, aber auch die neuen 
planungs- und die vergütungs-
relevanten Qualitätsindikatoren 
– zukünftig „rechtssicher“ sind, 
damit die Implementierung in die 
Versorgungsrealität nicht verzö-
gert wird.

Anforderungen an  
planungs- und  

vergütungsrelevante  
Qualitätsindikatoren

Ausgangsbasis der neuen pla-
nungs- oder vergütungsrelevan-
ten Qualitätsindikatoren sollen 
nach dem Willen des Gesetzge-
bers die Leistungsbereiche und 
Qualitätsindikatoren der exter-
nen stationären Qualitätssiche-
rung sein. Qualitätsindikatoren, 
die die Messung von Ergebnis-
qualität betreffen und die nicht 
länger „nur“ als Aufgreifkriterien 
für ein Benchmarking „im ge-
schützten Raum“ dienen sollen, 
sondern – wie mit dem KHSG 
vorgesehen – Konsequenzen im 
Hinblick auf die Aufnahme oder 
Verbleib im Krankenhausplan 
und auf die Höhe der Vergütung 
haben werden, werden dabei be-

sonders hohe Anforderungen an 
die Risikoadjustierung zu erfüllen 
haben. Die Risikoadjustierung der 
Indikatoren zur Ergebnisqualität 
in der externen stationären Qua-
litätssicherung wurde vom G-BA 
bereits weit im Vorfeld des KHSG 
vorangetrieben, da bereits die 
verpflichtende Veröffentlichung 
von Qualitätsergebnissen in den 
strukturierten Qualitätsberich-
ten einen für die Krankenhäuser 
fairen Qualitätsvergleich voraus-
setzt. Im Erfassungsjahr 2015 wur-
den insgesamt 91 Indikatoren zur 
Ergebnisqualität risikoadjustiert: 
47 Indikatoren werden mittels lo-
gistischer Regression, 36 mittels 
Stratifizierung, 5 mittels additiver 
Scores, 2 mittels Poisson-Regres-
sion und einer mittels linearer Re-
gression risikoadjustiert [2].

Noch vor der Risikoadjustie-
rung stellt allerdings die Vali-
dität der Datengrundlage das A 
und O aussagefähiger und fairer 
Qualitätsvergleiche dar. Auch 
diesbezüglich hat der G-BA be-
reits weit vorgearbeitet: Das Da-
tenvalidierungsverfahren für die 
externe stationäre Qualitätssi-
cherung basiert auf zwei Säulen: 
Die Statistische Basisprüfung 
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mit Strukturiertem Dialog und 
das Stichprobenverfahren mit 
Datenabgleich. Die Statistische 
Basisprüfung mit Strukturiertem 
Dialog zielt darauf ab, fehlerhafte, 
unvollständige und unvollzählige 
Dokumentationen in den QS-Da-
ten der einzelnen Krankenhäuser 
zu identifizieren. Dazu erfolgt 
eine statistische Analyse nach 
vorab festgelegten Auffälligkeits-
kriterien. Das Ziel des Stichpro-
benverfahrens mit Datenabgleich 
besteht darin, einrichtungsüber-
greifende quantitative Aussagen 
bezüglich der Datenvalidität zu 
treffen. Dieses Verfahren soll die 
Qualität der Dokumentation in 
einem bestimmten Leistungsbe-
reich bestimmen. Die Ergebnisse 
aus beiden Elementen werden 
in einem jährlichen erscheinen-
den Bericht für ausgewählte Lei-
stungsbereiche zusammenfassend 
dargestellt [3].

Darüber hinaus sollten pla-
nungs- oder vergütungsrelevante 
Qualitätsindikatoren eine ver-
lässliche Qualitätsbeurteilung 
ermöglichen: Anhand eindeu-
tiger Bewertungskriterien und 
transparenter, evidenzbasierter 
Bewertungsmaßstäbe. Allerdings 
wird vom Gesetzgeber, was die 
Qualitätsbeurteilung anbelangt, 

ein Paradigmenwechsel verlangt. 
Wurde im Verfahren der externen 
stationären Qualitätssicherung 
bislang in „qualitativ unauffäl-
lig“ versus „qualitativ auffällig“ 
[1] unterschieden, so ist zukünf-
tig eine Differenzierung in „gute, 
durchschnittliche oder unzurei-
chende Qualität“ (gemäß §136c 
Abs. 2 SGB V, siehe amtliche Be-
gründung) bzw. „außerordent-
lich gute“ und „unzureichende“ 
Qualität (gemäß §136b Abs. 9 SGB 
V) gefordert. Während die Fest-
stellung eines unzureichenden 
Ergebnisses zu einem Qualitätsin-
dikator auf Basis der vorhandenen 
Bewertungsmethodik noch ver-
gleichsweise einfach erscheinen 
mag, stellt sich für die geforderte 
Differenzierung in „normal gut“ 
und „besonders gut“ nicht nur die 
Frage nach dem Cut-Off-Point, 
sondern auch nach der klinischen 
Bedeutung und Versorgungsre-
levanz solch einer Abstufung. So 
wurde bereits in dem vom Bun-
desministerium für Gesundheit 
im Jahr 2012 beauftragten Gutach-
ten über Pay-for-Performance am 
Beispiel des Qualitätsindikators 
perioperative Antibiotikaprophy-
laxe hinterfragt, ob, wenn der 
Referenzbereich mit 90% ange-
geben wird, eine Quote von 95% 

schlechter sei als eine Quote von 
98% [4].

Für andere Qualitätsindikato-
ren, speziell wenn sie Ergebnis-
qualität betreffen, stellen sich 
Fragen zur Verortbarkeit bezie-
hungsweise Zuschreibbarkeit so-
wohl eines Qualitätsdefizits, aber 
auch eines „besonders guten“ 
Behandlungserfolgs. Angesichts 
der zwischenzeitlich stattgefun-
denen drastischen Verkürzung 
der stationären Verweildauer und 
der Diversifizierung der Koope-
rationsformen sowie der immer 
komplexer werdenden Therapie-
konzepte unter Beteiligung einer 
immer größer werdenden Anzahl 
unterschiedlicher Leistungser-
bringer an der Versorgung eines 
Patienten ist die Problematik der 
Zuschreibbarkeit eines Qualitäts-
ergebnisses aus der sektorenüber-
greifenden Qualitätssicherung 
bereits gut bekannt, aber bei wei-
tem noch nicht gelöst. Verkom-
pliziert wird die Problematik der 
Zuschreibbarkeit eines Qualitäts-
ergebnisses im stationären Sektor 
zudem dadurch, dass Legaldefi-
nitionen des Krankenhausstand-
ortes und einer Fachabteilung 
derzeit fehlen, so dass unterhalb 
der Ebene „Krankenhaus“ bis 
dato eigentlich keine belastbaren 
Aussagen darüber möglich sind, 
wer die Konsequenzen für ein 
schlechtes Ergebnis zu tragen hat 
beziehungsweise für ein gutes Er-
gebnis einen Zuschlag erhalten 
darf. 

Im Hinblick auf die zukünftige 
Relevanz von Qualitätsindikato-
ren für die Krankenhausplanung 
ist außerdem dringend eine Wei-
terentwicklung der QS-Leistungs-
bereiche geboten. Laut amtlicher 
Begründung zum KHSG sollen 
die „PlanQI“ in der Zusammen-
schau des Indikatorensets eine Ge-
samt- Qualitätsbeurteilung einer 
Fachabteilung oder gar eines gan-
zen Krankenhauses ermöglichen. 
Die externe stationäre Qualitätssi-
cherung verfügt zwar über 25 ver-

Abbildung 1: Anforderungskatalog an rechtssichere, datengeschützte, 
einrichtungsbezogene QS-Verfahren für Planungs- oder Vergütungszwecke
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schiedene QS-Leistungsbereiche 
mit insgesamt 351 Qualitätsindi-
katoren, diese betreffen jedoch – 
historisch gewachsen und einer 
anderen Qualitätsphilosophie als 
der des KHSG folgend – überwie-
gend Operationen und interven-
tionelle Maßnahmen. Leistungen 
oder Leistungsbereiche, die die 
stationäre Basis- oder Notfallver-
sorgung betreffen, sind bislang 
nur unzureichend abgebildet. Die 
konservativen Fachgebiete blei-
ben bis dato so gut wie außen vor, 
den QS-Leistungsbereich „Am-
bulant erworbene Pneumonie“ 
ausgenommen. Die Gesamtbeur-
teilung einer Fachabteilung ist auf 
Basis der vorhandenen Indikato-
rensets nur eingeschränkt mög-
lich. Nicht weniger wichtig als 
die Beschlussfassung des G-BA 
über die ersten „PlanQI“ auf Basis 
der vorhandenen Indikatoren und 
Leistungsbereiche in der externen 
stationären Qualitätssicherung, 
die gemäß der gesetzlichen Frist 
bis zum 31. Dezember 2016 erfol-
gen muss, ist deshalb eine frühzei-
tig erfolgende Folgebeauftragung 
des IQTIG mit der Auswahl neuer 
Leistungsbereiche und der Wei-
terentwicklung der Methodik 
für zukünftig planungsrelevante 
Qualitätsindikatoren.

Quo vadis,  
Krankenhausplanung  
und -finanzierung?

Zusammenfassend lässt sich 
sagen, dass im Hinblick auf die 
gebotene „Rechtssicherheit“ 
der neuen qualitätsorientierten 

Steuerungsinstrumente ein um-
fänglicher Anforderungskatalog 
zu erfüllen ist (siehe Abbildung 
1) Doch auch wenn G-BA und 
IQTIG diesen Anforderungen 
vollständig gerecht werden, ver-
bleiben rechtlich offene Fragen 
beziehungsweise nicht von der 
Hand zu weisende Rechtsrisi-
ken in der „Qualitätsoffensive 
Krankenhaus“. Nach dem Willen 
der Bund-Länder-AG, die das 
KHSG vorbereitet hat, werden 
die PlanQI des G-BA Bestandteil 
des Krankenhausplanes (§ 6 Abs. 
1 Satz 1 KHG), wobei die Geltung 
der planungsrelevanten Qualität-
sindikatoren durch Landesrecht 
ganz oder teilweise ausgeschlos-
sen werden kann (§ 6 Abs. 1a 
Satz 2 KHG). Auch können durch 
Landesrecht weitere Qualitäts-
anforderungen zukünftig zum 
Gegenstand der Krankenhauspla-
nung gemacht werden (§ 6 Abs. 
1a Satz 2 KHG). Versorgungsqua-
lität ist somit zum neuen finanzie-
rungsrelevanten Planungsaspekt 
neben Leistungsfähigkeit und 
Wirtschaftlichkeit avanciert. Vor-
aussetzung für den Rückgriff 
der Länder auf die Qualitätsvor-
gaben des G-BA ist jedoch, dass 
den Ländern eigenständige und 
umfangmäßig erhebliche Aus-
gestaltungsspielräume bleiben, 
insbesondere auf die räumliche 
Dimension der Versorgungsent-
scheidung [5]. Selbst wenn die 
Gratwanderung zwischen den 
Vorgaben des G-BA und den 
notwendigen Gestaltungsspiel-
räumen für die Länder gelingen 
mag – und hiernach sieht es aus 

– bleibt immer noch die Frage 
offen, ob die Indienstnahme des 
G-BA für die Zwecke der Kran-
kenhausplanung eine originäre 
Selbstverwaltungsaufgabe dar-
stellt.

Jenseits rechtlicher, kompe-
tentieller Grundfragen, die das 
KHSG aufgeworfen hat, kann die 
Neuausrichtung der Kranken-
hausplanung aus Versorgungs-
gesichtspunkten nur als Gebot 
der Stunde bezeichnet werden. 
Für die Umsetzung sollten die 
verschiedenen Beteiligten – der 
Bund, der G-BA mit Unterstüt-
zung des IQTIG, die Länderver-
treter (die seit Inkrafttreten des 
GKV-Versorgungsstärkungs-
Gesetzes (GKV-VSG) im Jahr 
2015 nunmehr auch im Unter-
ausschuss Qualitätssicherung 
des G-BA mitberatend vertreten 
sind) konstruktiv zusammenwir-
ken: Und sie tun dies bisher auch. 
Allerdings sollte die „Qualitäts-
offensive Krankenhaus“ nicht 
vergessen lassen, dass Probleme 
der stationären Versorgung, die 
aus anderen als medizinischen 
Ursachen resultieren – wie etwa 
die rückläufige Investitionsko-
stenfinanzierung, Fehlanreize 
im DRG-System oder historisch 
gewachsene Überkapazitäten in 
bestimmten Regionen – durch 
QS-Maßnahmen allenfalls flan-
kiert, nicht aber geheilt werden 
können.
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Vorbemerkung

BDC, BDI, VKD und VLK als 
Spitzenverbände maßgeblicher 
Berufsgruppen im Krankenhaus 
und in der ambulanten Versor-
gung stellen nachfolgend die aus 
ihrer Sicht zentralen Anforde-
rungen an die Gesundheitspo-
litik nach der Bundestagswahl 
2017 vor. Das Thesenpapier soll 
als Leitfaden für politische Ge-
spräche der beteiligten Verbände 
mit Politikern dienen und zu-
gleich eine schnelle Orientierung 
darüber geben, wo aus Sicht 
der unterzeichnenden Verbände 
Handlungsbedarf besteht.

A.
Nach der Standort- 

bestimmung des Ethikrates

1.
In Übereinstimmung mit den 

Empfehlungen des Deutschen 
Ethikrates sind sich die beteilig-
ten Verbände einig: Das leitende 
normative Prinzip der Gesund-

heitsversorgung muss wieder 
das Wohl des einzelnen Patien-
ten sein.

2.
Die dazu erforderliche Neu-

gestaltung der Finanzie-
rungssysteme (Betriebs- und 
Investitionsfinanzierung) muss 
dafür sorgen, dass die Ökono-
mie der Patientenversorgung 
dient und nicht umgekehrt.

3.
Über die Neugestaltung der 

Finanzierungssysteme muss die 
Behandlungsqualität des Pa-
tienten gefördert werden. Lei-
stungserbringer dürfen nicht 
in Entscheidungssituationen 
gebracht werden, in denen öko-
nomische Vorgaben Vorrang 
vor medizinischen Notwen-
digkeiten gewinnen. Die Be-
handlungsqualität findet ihren 
Ausdruck insbesondere auch in 
einer verantwortungsvollen und 
nach den individuellen Gesund-
heitsbedürfnissen des Patienten 

abgewogenen medizinischen In-
dikationsstellung.

4.
Eine Zuteilung von Ressourcen 

mit fehlender Effektivität und 
mangelnder Effizienz erzeugt 
Ungerechtigkeit mit Über- und 
Unterversorgung des Patienten. 
Sie ist daher nicht nur aus öko-
nomischen, sondern auch aus 
ethischen Gründen zu vermei-
den.

5.
Die Neugestaltung der Finan-

zierungssysteme muss dafür sor-
gen, dass Kommunikation und 
Zuwendung im Krankenhaus 
sowie eine sektorübergreifende 
Betreuung auch im ambulanten 
Bereich ausdrücklich Teil der 
Patientenversorgung werden. 
Der organisatorische Aufwand 
muss bei den Vorgaben des Ver-
gütungssystems berücksichtigt 
werden. Im derzeitigen DRG-
System sind die Komponenten 
auf der Bundesebene (Katalog 

32 Thesen zur
Gesundheitspolitik nach  
der Bundestagswahl 2017
von

Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V. (BDC)

Berufsverband Deutscher Internisten e.V. (BDI)

Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V. (VKD)

Verband der Leitenden Krankenhausärzte Deutschlands e.V. (VLK)
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der Bewertungsrelationen) und 
auf der Landesebene (Landes-
basisfallwert) darauf eingestellt, 
die Vergütungsentwicklung un-
terhalb der Kostenentwicklung 
zu halten. Gleiches gilt für die 
strenge Budgetierung der nie-
dergelassenen Ver-tragsärzte. 
Damit wird ein von Jahr zu Jahr 
steigender Rationalisierungs-
druck auf die Patientenversor-
gung ausgeübt.

Die Verbände fordern eine 
intensive Diskussion über die 
Führungsstrukturen am Kran-
kenhaus, zu welcher der Ethikrat 
ausführt.: „Eine fachinklusive 
Leitungsstruktur am Kranken-
haus, die kaufmännische Lei-
tung, ärztliche Direktion und 
Pflegeleitung gleichberechtigt 
und unbelastet durch arbeits-
rechtliche Sanktionsmöglichkei-
ten in der Krankenhausleitung 
zusammenführt, kann ein geeig-
netes Modell darstellen, um eine 
fachübergreifende Perspektive 
auf den Patienten auch struktu-
rell abzubilden. Für die Siche-
rung der Transparenz ist auch 
die Einrichtung von Gremien im 
Krankenhaus denkbar, die als 
Beratungs- und Kommunika-
tionsstellen fungieren und ggf. 
zwischen der Leitung und den 
Mitarbeitern vermitteln.“

7.
Die Dokumentationspflichten 

sollten auf das Notwendige re-
duziert und nicht ständig erwei-
tert werden. Dokumentation zur 
Transparenz der Qualität ist gut. 
Es darf jedoch nicht zum Auf-
bau einer „Qualitätsbürokratie“ 
kommen. 

8.
Zwischen ambulanter Ver-

sorgung im niedergelassenen 
Bereich und stationärer Versor-
gung im Krankenhausbereich 
erfährt der Patient regelhaft 
einen Bruch seiner Behandlungs-
kette. Dies führt zu systemisch 

bedingten Informationsverlu-
sten, Wartezeiten, Fehlerrisiken, 
Fehlzuweisungen, unnötigen 
Zusatzausgaben für die Kran-
kenversicherung und Risiken 
einer schlechten Behandlungs- 
und Betreuungsqualität. Es ist 
dringend geboten, über die bis-
herigen gesetzlichen Vorgaben 
hinaus eine echte sektorübergrei-
fende Versorgung einzurichten. 
Hierzu erwarten die Verbände 
Lösungen vom Gesetzgeber. 
Ein erster Schritt wäre die ge-
meinsame Sicherstellung der 
ambulanten Notfallversorgung 
durch Vertragsärzte und Kran-
kenhäuser mit gleichen Rechten 
und Pflichten und angemesse-
ner Vergütung. Die bisherigen 
gesetzlichen Regelungen konn-
ten diese für den Patienten be-
lastende Versorgungslücke nicht 
schließen.

9.
Eine echte sektorübergreifende 

Versorgung ist gekennzeichnet 
durch gemeinsame Betreuung 
eines individuellen Patienten je 
nach medizinischer Notwendig-
keit des Einsatzes von Kompe-
tenzen und Ressourcen. Zu einer 
sektorübergreifenden Versor-
gung gehört daher nicht nur der 
Austausch von Informationen, 
sondern auch eine gemeinsame 
Verantwortung für die Gesamt-
therapie einschließlich der damit 
verbundenen finanziellen Res-
sourcen.

10.
In Deutschland gilt mit gutem 

Grund die freie Arztwahl durch 
den Patienten. Das schließt 
im Falle einer stationären Be-
handlung auch die Freiheit ein, 
das Krankenhaus der eigenen 
Wahl, ggf. auf Empfehlung des  
behandelnden Arztes aufzusu-
chen.

11. 
Angesichts der zunehmenden 

Zahl von Behandlungen im am-
bulanten Bereich muss die fach-
ärztliche Weiterbildung in allen 
Disziplinen in der ambulanten 
Praxis ermöglicht werden. Dies 
kann nicht auf ausgewählte 
Fachgebiete begrenzt werden. 
Im Besonderen muss eine Finan-
zierung von Weiterbildungsassi-
stenten gewährleistet werden. In 
Weiterbildungspraxen müssen 
die Budgetgrenzen angepasst 
werden.

12.
Angedachte Vergütungsmo-

delle unter dem Schlagwort „pay 
for performance“ müssen sich 
orientieren an plausibler und 
nachweisbarer Ergebnisqualität. 
Dies ist ohne adäquate Risikoad-
justierung unter Einbeziehung 
ärztlichen Sachverstandes nicht 
vorstellbar. Erfahrungen in den 
USA zeigen, dass hier durch 
mangelnde Risikoadjustierung – 
insbesondere auf Grund der so-
zioökonomischen Faktoren der 
Patienten – und durch Förde-
rung einer Qualitätsbürokratie 
die Negativeffekte überwiegen 
und die Versorgung dadurch 
nicht besser wird.

B.
Antikorruptionsgesetz

13.
Die Verbände stimmen vom 

Grundsatz her der Strafbeweh-
rung korruptiven Verhaltens 
auch im ärztlichen Bereich zu. 
Es muss verhindert werden, dass 
Geldmittel der Sozialversiche-
rung in Form von Prämienzah-
lungen fehlgeleitet werden.

14.
Andererseits führt das ak-

tuelle Gesetz zu erheblichen 
Verunsicherungen, weil die 
Straftatbestände nur sehr vage 
ausformuliert sind. Insbeson-
dere fehlt eine eindeutige Re-
gelung zu innerärztlichen und 
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sektorübergreifenden Koopera-
tionen. 

15.
Angesichts einer immer weiter 

fortschreitenden und im Sinne 
der Patientenversorgung auch 
notwendigen Spezialisierung als 
Konsequenz aus dem medizini-
schen Wissensfortschritt ist es 
zwingend geboten, die Breite der 
Medizin durch Zusammenfüh-
rung der einzelnen Spezialisten 
zu gewährleisten. Das betrifft 
sowohl ambulante Versorgungs-
strukturen, beispielsweise in der 
Kooperation zwischen Opera-
teuren und Anästhesisten, als 
auch die Kooperationsnotwen-
digkeit zwischen selbstständig 
tätigen Fachärzten und Kran-
kenhäusern oder Krankenhaus-
verbünden. Dazu gehört auch  
die Hinzuziehung selbststän-
dig tätiger Spezialisten für 
bestimmte Leistungen am Kran-
kenhaus.

16. 
Die genannten erforderlichen 

Kooperationen stehen allerdings 
prinzipiell unter Strafandrohung 
des Antikorruptionsgesetzes 
und werden deshalb aktuell in 
großem Umfang aufgelöst. Dies 
ist für die Patientenversorgung 

kontraproduktiv und bedarf 
einer umgehenden gesetzlichen 
Klarstellung.

C. 
Qualitätsoffensive und 

planungsrelevante  
Qualitätsindikatoren

Vorbemerkung
Die Verbände unterstützen 

ausdrücklich eine sachgerechte 
und mit Augenmaß geführte 
„Qualitätsoffensive“, die zu 
einer Verbesserung der qualitati-
ven Standards bei der Versorgung 
der Bevölkerung im stationären 
und ambulanten Bereich führen 
kann. Deren Erkenntnisse kön-
nen eine Krankenhausplanung 
unterstützen, dürfen aber nicht 
Vehikel einer verkappten Men-
genbegrenzung sein.

Vor diesem Hintergrund haben 
die Verbände erhebliche – me-
thodische und inhaltliche – Be-
denken, dass dieser Weg auf der 
Basis des vom IQTIG vorge-
legten Abschlussberichtes zur 
„Auswahl und Umsetzung pla-
nungsrelevanter Qualitätsindi-
katoren“ zielführend beschritten 
werden kann. Aus Sicht der Ver-
bände sind hier folgende Kritik-
punkte anzuführen:

17.
Das Konzept „Patientengefähr-

dung“ wurde als Konstrukt zur 
Legitimierung der Einschrän-
kung der beruflichen Praxis in 
Planungsentscheidungen bei 
anhaltenden Qualitätsmängeln 
geschaffen. Es steht im Wider-
spruch zu dem international 
üblichen Prinzip der Patienten-
sicherheit. Es stammt aus dem 
Katastrophenschutz und ist nach 
Expertenmeinung rechtsunsicher. 
Das moderne Fehlerverständ-
nis bezieht sich nicht auf Gefahr, 
sondern auf die Analyse von Feh-
lerketten und hat Prävention als 
Ziel, nicht Strafe.

18.
Um die Versorgungsqualität 

einer Abteilung beurteilen zu 
können, hat das IQTIQ Indika-
toren ausgewählt, die gemein-
sam über die Hälfte der Fälle 
der Fachabteilung abdecken, 
das sogenannte „Repräsentati-
onsprinzip“. Der Ansatz, Qua-
litätsindikatoren (esQS) nach 
dem Repräsentationsprinzip zu 
benennen, ist aber wissenschaft-
lich nicht belegt und führt zu 
einer Selektion von Indikatoren, 
die viele Fachbereiche gänzlich 
auslassen und bietet so keinen 
Ansatz zur Bewertung einer Kli-
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nik als Ganzes.

19.
Vor dem Hintergrund existenz-

bedrohender Konsequenzen der 
Anwendung der planungsre-
levanten Qualitätsindikatoren 
für die Krankenhäuser ist eine 
hohe Evidenzstufe vor allem 
für die Rechtssicherheit nötig.  
Der Nachweis des Zusam-
menhangs zwischen Quali-
tätsmängeln und potentiellem 
Schadensereignis muss demnach 
wissenschaftlich hochgradig ab-
gesichert sein. Dies ist bei den 
ausgewählten esQS nur sehr be-
dingt gegeben.

20
Bei der Validierung der von 

den Krankenhäusern an die Da-
ten-Annahme-Stelle gelieferten 
Daten dürfen durch den MDK 
nur Fachärzte und – wo entspre-
chend der Weiterbildungsord-
nung gegeben – Fachärzte mit 
Schwerpunkt des betroffenen 
Gebietes eingesetzt werden.

21.
Die als Kommentierungsver-

fahren inklusiver fachlicher Klä-
rung bezeichnete abschließende 
Stellungnahme des IQTIG von 
auffälligen Leistungserbringern 
bedarf einer Klärung hinsicht-
lich der Einbindung eines Teams 
medizinischer Fachexperten. Sie 
müssen einerseits vor jeder pla-
nungsrelevanten Entscheidung 
zwingend hinzugezogen wer-
den, andererseits bedarf es eines 
Besetzungsrechts durch die 
Fachgesellschaften (mindestens 
50 %). Im Abschlussbericht wird 
argumentiert, dass Fachexperten 
durch ihre Zugehörigkeit zu den 
Leistungserbringern nicht frei 
von Interessenskonflikten seien 
und daher nicht beteiligt wer-
den können. Dies geht an der 
Sachnotwendigkeit einer quali-
fizierten Evaluation vorbei und 
wird deshalb strikt abgelehnt. 

Mit dieser Argumentation wäre 
keines der in der Qualitätssiche-
rung erfolgreich eingeführten 
Peer Review-Verfahren mehr 
möglich.

22.
Stellungnahme der Einrich-

tung: Das IQTIG lässt keine 
Einzelfallanalysen zu, sondern 
nur Ausnahmekonstellationen 
zu spezifischen Risikokonstella-
tionen einer Klinik, die nicht in 
der Risikoadjustierung berück-
sichtigt sind, da alle anderen 
Faktoren in den statistischen 
Verfahren bewertet seien. Diese 
Argumentation ist abzulehnen, 
da die Risikoadjustierung der 
esQS unzureichend ist. Es sollen 
nur systematische Einflüsse er-
fasst werden, die es aber bei der 
Bewertung von Komplikationen 
häufig nicht gibt, insbesondere 
wenn diese selten auftreten. 
Hier ist die medizinische Kon-
stellation des Einzelfalles mit 
all seinen Facetten entscheidend 
für die Bewertung, wie sie heute 
üblicherweise in Peer Review-
Verfahren bewertet wird. Eine 
solche Berücksichtigung muss 
auch bei der Bewertung pla-
nungsrelevanter Indikatoren er-
folgen. 

23.
Die für den Bereich der Frau-

enheilkunde und Geburtshilfe 
vom IQTIG empfohlenen Qua-
litätsindikatoren waren zum 
Teil bereits als esQS Indikatoren 
umstritten und sind erst recht 
für den geplanten Zweck der 
Planungsrelevanz von geringer 
Aussagekraft und Relevanz. Sie 
beinhalten zusätzlich im Bereich 
der Geburtshilfe einen hohen 
Fehlanreiz z. B. zu einer Steige-
rung der Kaiserschnitte.

24.
Keinesfalls dürfen ungeeignete 

esQS aus dem Fachbereich Gy-
näkologie und Geburtshilfe nur 

deshalb zum Einsatz kommen, 
um unverantwortlich kurze 
Zeitvorgaben des GBA und des 
KHSG einzuhalten und eine Art 
Testlauf für planungsrelevante 
Qualitätsindikatoren zu ermög-
lichen, der die Übertragung in 
andere Fachbereiche vorbereitet.

Zwischenfazit
Nach Auffassung der Verbände 

kann die vorgenannte Zielstel-
lung einer sachgerechten „Qua-
litätsoffensive“ – nämlich die 
Verbesserung der qualitativen 
Standards bei der Versorgung 
der Bevölkerung im stationären 
Bereich – nachhaltig nur durch 
folgende Vorgehensweise erreicht 
werden: 

25.
Es müssen aussagefähige Indi-

katoren für die Bewertung der 
Ergebnisqualität der Kranken-
hausleistungen entweder aus 
dem Pool der esQS-Daten ent-
nommen oder anderenfalls neu 
erarbeitet bzw. durch Verknüp-
fung mit Sozialdaten ertüchtigt 
werden. Neue Indikatoren zur 
Ergebnisqualität, die wissen-
schaftlich fundiert und rechts-
sicher entwickelt werden, sind 
nicht im Schnellverfahren be-
reitzustellen, sondern erfordern 
einen Zeitraum von Jahren. Sie 
müssen manipulations- und 
rechtssicher sein und einen mög-
lichst geringen Fehlanreiz bieten.

26.
Sollten in Zukunft Indikatoren 

zur Struktur- und Prozess-Be-
wertung von Krankenhauslei-
stungen herangezogen werden, 
kann das nur bei gesicherter 
Gegenfinanzierung erfolgen. Bei 
diesen Indikatoren werden aller 
Voraussicht nach kosteninten-
sive Vorgaben im Personal- und 
Sachkostenbereich durch den 
G-BA vorgegeben, die vor dem 
Hintergrund der seit Jahren zu 
konstatierenden Unterversor-

Berufs- und Gesundheitspolitik
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gung der Krankenhäuser im 
Betriebskostenbereich und vor 
allem auch im Bereich der Inve-
stitionsfinanzierung nur schwer 
erfüllt werden können.

27.
Zum Nachweis der Effizienz 

und Validität der planungsrele-
vanten Qualitätsindikatoren und 
zur frühzeitigen Erkennung zu 
erwartender Fehlanreize ist eine 
Begleitforschung zwingend nötig.

28.
Das gesamte Verfahren im 

GBA und IQTIG bedarf dringend 
einer Transparenz. Es liegen von 
51 Fachgesellschaften und Ver-
bänden Stellungnahmen zu dem 
Vorbericht des IQTIG vor, die 
konkrete, wissenschaftlich be-
gründete Einwände gegen das 
jetzt geplante Verfahren enthal-
ten. Sie sollen beim IQTIG bis zur 
Abschlussentscheidung in der 
Sache beim GBA unter Verschluss 
bleiben. Dies verhindert jeden 
konstruktiven Dialog in diesem 
komplexen Verfahren zwischen 
den medizinischen Fachleuten 
und dem GBA/IQTIG in der 
entscheidenden Phase der Ent-
wicklung. Dies ist nicht zu akzep-
tieren, da es zu unausgewogenen 
Entscheidungen vor allem bei den 

Mehrheitsverhältnissen im GBA 
führt. 

D. 
MDK – Fehlsteuerungen 
des Abrechnungssystems

29.
Das derzeitige System der Ab-

rechnungsprüfung durch den 
MDK enthält aus Sicht der Kran-
kenhäuser nicht akzeptable Fehl-
steuerungen. Die Trägerschaft des 
Medizinischen Dienstes durch 
die Krankenkassen erweckt 
zumindest den Anschein feh-
lender Neutralität und potenzi-
eller Ungerechtigkeit gegenüber 
Krankenhäusern. Es entsteht 
der Eindruck, dass der MDK be-
auftragt wird, unter dem Deck-
mantel der Rechnungsprüfung 
größere finanzielle Volumina von 
den Krankenhäuser zurückzu-
holen – teilweise mit dem Risiko 
von Verstößen gegen eine leitli-
niengerechte Medizin. Zudem 
kommt es auf beiden Seiten zum 
„Wettrüsten“ und damit zu einer 
Verschwendung von Ressourcen, 
die der Patientenversorgung feh-
len.

30.
Abrechnungsprüfungen sind 

grundsätzlich erforderlich und 
werden auch von Krankenhaus-

seite unterstützt. Ziel muss die 
korrekte Abrechnung sein.

31.
Dazu sollte eine neue unab-

hängige Institution geschaffen 
werden, die den Auftrag hat, Ab-
rechnungen der Krankenhäuser 
allein sachbezogen und neutral 
zu prüfen. Statt einer weiteren 
Erhöhung der Prüfquote sollte 
je Krankenhaus eine nach stati-
stischen Kriterien repräsentative 
Stichprobe von Abrechnungen er-
hoben und geprüft werden. Eine 
Stichprobe von 5 % ist dazu völ-
lig ausreichend, wenn sie statisti-
schen Anforderungen genügt.

32.
Krankenhäuser, die nachweis-

lich und regelhaft zu hoch ab-
rechnen, müssen die Beträge 
zurückzahlen und sich zusätzlich 
einem Review-Verfahren unter-
ziehen mit dem Ziel, das Abrech-
nungsverhalten gegen Auflagen 
an zu definierende Standards für 
korrekte Abrechnung anzupassen. 
Vorsätzliche Falschabrechnung 
ist als Straftat zu werten. Kran-
kenhäuser, die zu wenig abrech-
nen, sollten darüber informiert 
werden. Die zu wenig gezahlten 
Erlöse sollten im Interesse der 
Fairness ausgeglichen werden.

Berufs- und Gesundheitspolitik

Impressum
Herausgeber:
Verband der Leitenden Krankenhausärzte
Deutschlands e.V., Haus der Ärzteschaft
Tersteegenstraße 9, 40474 Düsseldorf
Telefon: (0211) 45499-0
www.vlk-online.de, info@vlk-online.de
Organ des Verbandes der Leitenden
Krankenhausärzte Deutschlands e.V.
Chefredaktion:
Dipl.-Volkswirt Gerd Norden
Haus der Ärzteschaft
Tersteegenstraße 9, 40474 Düsseldorf
Telefon: (0211) 45499-0, Fax: (0211) 45419 14
E-Mail: info@vlk-online.de

Prof. Dr. med. Karl Heinz Schriefers
Karl-Härle-Straße 9, 56075 Koblenz
Telefon: (02 61) 5 66 44, Fax: (02 61) 5 10 05
Satz: 
creativ-studio arenz GmbH, Rotenburg
Redaktionsbeirat:
Dipl.-Volkswirt Gerd Norden (Düsseldorf),
Prof. Dr. Dietrich Paravicini (Bielefeld),
Prof. Dr. Günter Schmoz (Meißen),
PD Dr. Michael A. Weber (Dachau),
Prof. Dr. Hans-Fred Weiser (Scheeßel)
Verantwortlich für Arzt und Recht:
Rechtsanwalt Bernd Klostermann
Kortumstraße 100, 44787 Bochum
Telefon: (0234) 961650, Fax: (0234) 9616599

Das Onlinemagazin und alle in ihm enthaltenen 
Beiträge und Abbildungen sind urheberrechtlich 
geschützt. Jede Verwertung außerhalb der 
engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist 
ohne Zustimmung des Herausgebers unzulässig 
und strafbar. Das gilt insbesondere für Verviel-
fälti gungen, Übersetzungen, Mikroverfilmun-
gen und die Einspeicherung und Bearbeitung in
elektronischen Systemen. Mit Verfassernamen 
gekennzeichnete Beiträge geben nicht unbe-
dingt die Meinung der Redaktion wieder. Für  
zugesandte Manuskripte, Bildmaterial und Zu-
schriften wird keinerlei Gewähr übernommen.

Arzt und Krankenhaus erscheint 
monatlich als Online-Magazin.



Arzt und Krankenhaus 6/2016 235

Berufs- und Gesundheitspolitik

Wahlperiode der Qualität

Ob man im Jahr 2030 von der 
18. Legislaturperiode als „Wahl-
periode der Qualität“ sprechen 
wird? Das Potenzial dazu ist ge-
geben, wurde in den letzten drei 
Jahren doch eine beachtliche An-
zahl neuer gesetzlicher Regelun-
gen auf den Weg gebracht, mit 
denen die Qualität im deutschen 
Gesundheitswesen verbessert 
werden soll. Zunächst müssen 
jedoch der Gemeinsame Bun-
desausschuss und die Selbstver-
waltungspartner die Gesetze in 
Richtlinien und Vereinbarungen 
konkretisieren und operationali-
sieren, bevor man einen Einfluss 
auf das Versorgungsgeschehen 
beobachten können wird.

Vom neuen Rechtsrahmen geht 
ein wesentlicher Impuls aus, die 
Indikatoren als unverzichtbares 
Herzstück der Qualitätssicherung 
weiterzuentwickeln. Dabei sind 
nicht nur die veränderten Anfor-
derungen zu berücksichtigen, die 
sich aus den Zielen Planungsre-
levanz und leistungsgerechter 
Vergütung ergeben. Auch die Er-
fahrungen sind einzubeziehen, 
die mit der Qualitätsmessung 
und den Qualitätsindikatoren in 
den zurückliegenden zehn Jahren 
in der externen stationären Qua-
litätssicherung (ESQS) gesammelt 
wurden.

Weiterentwicklung  
der Indikatoren

Inzwischen liegt die Erstfassung 
der QSKH-Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses zehn 

Jahre zurück. Der Qualitätsreport 
2015 des IQTiG weist 351 Indi-
katoren für 25 Leistungsbereiche 
aus. Diese krankenhausspezifi-
sche Qualitätssicherung soll Qua-
litätsmängel in den ausgewählten 
Leistungsbereichen identifizie-
ren und über den sogenannten 
Strukturierten Dialog auf eine 
Verbesserung von Prozess-, Er-
gebnis- und Indiktionsqualität 
hinwirken. Seit dem Jahr 2010 gibt 
es zudem die Richtlinie zur sekto-
renübergreifenden Qualitätssiche-
rung mit zwei Leistungsbereichen 
und 28 Indikatoren, die aber nach 
erheblichen Startschwierigkeiten 
erst im Jahr 2017 praktische Re-
levanz entfalten wird. Wesentlich 
ist hier unter anderem, unter Ein-
beziehung von Sozialdaten der 
Krankenkassen – oft auch „Rou-
tinedaten“ genannt – sektoren-
überschreitend ein Follow-up der 
Behandlungsfälle zu ermöglichen 
und damit die Qualitätsbeurtei-
lung über den Entlasstag hinaus 
deutlich zu erweitern.

Über die bestehenden Quali-
tätssicherungsverfahren werden 
bislang ca. 20 % der Krankenhaus-
fälle erfasst. Auch wenn hierbei 
ein sogenanntes Tracer-Konzept 
verfolgt wird, weist die bundes-
weit einheitliche Qualitätsmes-
sung und -beurteilung erhebliche 
Lücken auf. Beispielsweise gibt 
es in der Psychiatrie bislang kei-
nen einzigen Leistungsbereich, 
bei dem die Qualität bundesein-
heitlich mittels Indikatoren ge-
messen und bewertet wird. Der 
Fokus liegt zudem auf operati-
ven Eingriffen, die Qualität der 
pflegerischen Versorgung wird 

bisher kaum gemessen. Eine kon-
sequente Weiterentwicklung der 
seit Jahren bestehenden Quali-
tätssicherungsinstrumente und 
eine Neuentwicklung weiterer 
Qualitätsindikatoren für neue Lei-
stungsbereiche mit einem Fokus 
auf Ergebnis- und Indikations-
qualität sowie unter Einschluss 
der Pflege sind weiterhin geboten. 
Dabei werden auch Patientenbe-
fragungen eine wichtige Rolle 
spielen.

Mit dem Krankenhausstruk-
turgesetz (KHSG) sollen die qua-
litativen Voraussetzungen der 
Krankenhäuser und die Quali-
tätsergebnisse in den verschiede-
nen Leistungsbereichen oder bei 
einzelnen Leistungen Konsequen-
zen für die Krankenhausplanung 
der Länder und die Vergütung 
haben. Damit erhält die Quali-
tätsmessung via Indikatoren eine 
weitreichendere Bedeutung: Die 
Qualitätsergebnisse der Kran-
kenhäuser haben nicht mehr 
ausschließlich hinweisenden Cha-
rakter auf möglicherweise vorlie-
gende Qualitätsmängel, sondern 
werden zur trennscharfen Beur-

Dr. Mechtild Schmedders

Bedeutungszuwachs  
von Qualitätsindikatoren

Dr. Mechtild Schmedders
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teilung von unzureichender und 
außerordentlich guter Qualität 
genutzt werden.

Leistungsorientierte  
Vergütung

Vergütung und Qualität der 
Leistungen sind in der deutschen 
Krankenhausversorgung bislang 
zwei weitgehend berührungsfreie 
Sphären. Besonders gute Kran-
kenhäuser können nur auf ihren 
„guten Ruf“ bauen, ohne für au-
ßerordentlich gute Qualitätser-
gebnisse belohnt zu werden. Bei 
Qualitätsmängeln, die zu einem 
erhöhten Behandlungsaufwand 
führen, hängt es von der fallspe-
zifischen Konstellation ab, ob die 

Krankenkassen für weitere Ko-
sten gesondert aufkommen müs-
sen, die intangiblen Kosten zahlt 
der Patient. 

Auch wenn es sich bei § 136b 
Abs. 9 SGB V und den korre-
spondierenden Paragrafen im 
Kranken-hausfinanzierungs- und 
Krankenhausentgeltgesetz mög-
licherweise noch nicht um den 
Stein der Weisen einer qualitätso-
rientierten Vergütung handelt, so 
eröffnen die neuen Regelungen 
erstmals die Diskussion zwischen 
Krankenhäusern und Kranken-
kassen darüber, wie eine bundes-
weit geltende Verknüpfung von 
Vergütung und Qualitätsergeb-
nissen auf den Weg gebracht wer-

den kann. Wichtig ist, dass es um 
den Vergleich der Ergebnisquali-
tät der Krankenhäuser geht und 
nicht etwa um Zu- und Abschläge 
für die Erfüllung von Mindestan-
forderungen an die Struktur- und 
Pro-zessqualität (vgl. Abb. 1).

Erster Schritt wird sein, Lei-
stungen oder Leistungsbereiche 
in der Krankenhausversorgung 
zu identifizieren, bei denen rele-
vante Qualitätsunterschiede zwi-
schen den Krankenhäusern zu 
beobachten sind, und zu prüfen, 
ob der „Pay for Performance“-
Ansatz der richtige ist, positiv 
auf die Qualitätsentwicklung der 
Leistungen Einfluss zu nehmen. 
Erscheint dies vielversprechend, 
geht es darum, die Qualitätsin-
dikatoren auszuwählen und zu 
entwickeln, mittels derer sowohl 
außerordentlich gute als auch un-
zureichende Qualität festgestellt 
werden kann. 

Diese Aufgabe liegt beim Insti-
tut für Qualitätssicherung und 
Transparenz im Gesundheitswe-
sen (IQTiG) und beim Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA). 
Der erste Auftrag seitens des 
G-BA wurde im Oktober 2016 an 
das IQTiG erteilt. Aufgrund der 

Abbildung 2: Verknüpfung von Qualitätsindikatoren und DRGs

Abbildung 1: Zu- und Abschläge für unterschiedliche Ergebnisqualität
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gesetzlich vorgesehenen Frist, 
dass der G-BA erstmals bis zum 
31. Dezember 2017 über Leistun-
gen oder Leistungsbereiche zu 
beschließen hat, ist das IQTiG ge-
zwungen, auf Qualitätsindikato-
ren aus der seit Jahren laufenden 
externen stationären Qualitätssi-
cherung zurückzugreifen. Diese 
wurden mit dem Fokus entwic-
kelt, mögliche Qualitätsmängel 
aufzudecken. Methodisch an-
spruchsvoll wird es daher, in der 
vorgesehenen Frist auch Kriterien 
und Indikatoren zu benennen, 
mit denen außerordentlich gute 
Qualität gemessen werden kann. 
Zudem ist die Diskussion abseh-
bar, ob die jeweiligen Indikatoren 
die Qualität fair erfassen, womit 
das Augenmerk bei der Metho-
dik der Risikoadjustierung liegen 
wird.

Methodisch gänzlich neu wird 
aber der nächste Schritt sein: Die 
Verknüpfung der Qualitätsindi-
katoren mit den DRGs (vgl. Abb. 
2). Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft und der GKV-Spit-
zenverband werden anhand der 
Abrechnungsdaten feststellen, 
welche Prozeduren und DRGs den 
Qualitätsergebnissen maßgeb-
lich zugeordnet werden können. 
Zu vereinbaren sind schließlich 
Zu- und Abschläge für Prozedu-
ren oder Prozedurengruppen, die 
anhand der retrospektiven Quali-
tätsergebnisse der Krankenhäuser 
wirksam werden.

Datenvalidierung

Nicht nur die Qualitätszu- und 
-abschläge, sondern auch mög-

liche krankenhausplanerische 
Eingriffe anhand von Qualitäts-
indikatorenergebnissen lassen die 
Fragen hinsichtlich der Validität 
der Daten der Krankenhäuser 
drängender werden. Dass diesbe-
züglich noch viel passieren muss, 
zeigt eine Analyse von Döbler et 
al. (2016). Die Autoren haben die 
Dokumentationsqualität in der 
für alle Krankenhäuser verpflich-
tenden ESQS nach § 136 SGB V 
untersucht, indem sie die Vollzäh-
ligkeit der Teilnahme der Kran-
kenhäuser und die gelieferten 
Datensätze sowie die Richtigkeit 
der übermittelten Daten auf der 
Grundlage der ESQS-Bundesaus-
wertungen ebenso näher unter die 
Lupe nahmen wie die Berichte zur 
Datenvalidierung 2010 - 2014.

Die Analyse offenbart rele-
vante Dokumentationsmängel 
in den deutschen Krankenhäu-
sern. Eine Fehldokumentation 
geschieht häufiger zum Vorteil 
als zum Nachteil der Kranken-
häuser, wobei es auch letzteres 
gibt. Döbler et al. stellten fest, 
dass unerwünschte Ereignisse 
(außer Todesfällen) über 30 % 
unterdokumentiert wurden, die 
Unterdokumentationsrate bei 
den Todesfällen lag bei 3,5 %. Es 
ist davon auszugehen, dass diese 
Fehldokumentation die Indika-
torenergebnisse beeinflusst hat. 
Wenn die Ergebnisse für Vergü-
tungs- oder Planungszwecke ge-
nutzt werden, müssen begleitend 
Maßnahmen zur Sicherung der 
Datenvalidität veranlasst werden.

Schluss mit dem  
Bürokratievorwurf

Allen Initiativen im G-BA oder 
etwa auch im Deutschen In-
stitut für Medizinische Doku-
mentation und Information auf 
eine verbesserte Leistungs- und 
Ergebnisdokumentation hinzu-
wirken, wird geradezu stereotyp 
entgegen gehalten, es handele 
sich um eine Überbürokrati-
sierung, die zu Lasten der viel 
beschworenen Arzt-Patienten-
Beziehung ginge. Dem muss 
entschieden widersprochen 
werden, kommt doch eine gute, 
vollständige und standardisierte 
Dokumentation von Diagnostik 
und Therapie dem Patienten 
schon bei jedem Schichtwechsel 
unmittelbar zu Gute. Zugleich 
profitiert das interne Risiko- und 
Qualitätsmanagement davon. 
Richtig ist, dass der Dokumen-
tationsaufwand gut in den Ab-
lauf der Patientenversorgung 
integrierbar sein sollte, so wie 
es sich das IQTiG in besonderem 
Maße bei der Weiterentwicklung 
der Qualitätssicherungsverfah-
ren auf die Fahne geschrieben 
hat (Qualitätsreport 2015). Es 
geht aber auch um Transparenz 
im 21. Jahrhundert: Versicherte, 
Kostenträger und Leistungser-
bringer haben Anspruch auf ak-
tuelle und valide Informationen 
über die Strukturen sowie über 
die Prozesse und Ergebnisse 
der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung. Qualitätsindi-
katoren sind und bleiben hierzu 
das maßgebliche Werkzeug. 

Literaturhinweise:
Döbler K., Boukamp K. B., Nguyen T. T. Dokumentationsqualität in der externen stationären Qua-litätssicherung nach § 136 SGB V. Gesundh ökon Qual manag 
2016 (21): 250-257)

IQTiG. Qualitätsreport 2015. https://www.iqtig.org/ergebnisse/qualitaetsreport/
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Anmerkung:
Im Folgenden wird aus Ein-

fachheitsgründen jeweils nur die 
m ä n n l i c h e Form gewählt.

Zu meiner Person:
Ich war bis Ende 2012 Leiter 

einer Abteilung bei der Staats-
anwaltschaft Hannover, die u.a. 
Verfahren gegen Angehörige der 
Medizinberufe bearbeitet hat.

Danach war ich bis Ende Juni 
2015 in der Ausbildung und Prü-
fung junger Juristen/innen tätig.

Seit März 2015 (offiziell durch 
Vertrag ab 1.6.2015) bin ich Pati-
entenfürsprecher des DRK-Kran-
kenhauses Clementinenhaus in 
Hannover.

Ich bin Mitglied im BPiK (Bun-
desverband der Patientenfür-
sprecher in Krankenhäusern) 
und dort im erweiterten Vorstand 
tätig.

Es ist geplant, dass ich Obmann 
des Verbandes für Niedersachsen 
werde.

Zur Entwicklung  
in Niedersachsen

Durch die Novellierung des §16 
Nds. KrankenhausG sind alle nie-
dersächsischen Krankenhäuser 
verpflichtet worden, ab 1.1.2016

Patientenfürsprecher (und je-
weilige Vertreter) als ehrenamtli-
che Mitarbeiter einzustellen und 
dem Nds. Sozialministerium zu 
benennen.

Ausgangspunkt dieser Novel-
lierung waren die dramatischen 

Vorfälle in Oldenburg und Del-
menhorst, die die Gesetzesinitia-
tive der SPD-Fraktion im Landtag 
veranlasst haben.

Ohne auf die Einzelheiten die-
ser Vorfälle eingehen zu können, 
hier nur so viel:

Der inzwischen rechtskräftig 
wegen Mordes verurteilte Pfle-
ger N. H. hat z. B. durch Manipu-
lation von Spritzenpumpen und 
Verabreichung u.a. des Mittels 
Gilurytmal zahlreiche Patienten 
getötet. Die Motivation blieb un-
klar.

Das Verhalten zahlreicher Mit-
arbeiter der beiden Krankenhäu-
ser (die durchaus Auffälligkeiten 
beobachtet hatten), aber auch die 
schlampige Verfahrensweise der 
zuständigen Staatsanwaltschaft 
gibt erheblich zu denken und 
hat zu weiteren, noch nicht abge-
schlossenen neuen Ermittlungs-
verfahren gegen diese Personen 
geführt.

Auch ist ein weiteres umfang-
reiches Verfahren gegen diesen 
Pfleger wegen weiterer Tötungs-
delikte (aufdeckt nach Durchfüh-
rung von Exhumierungen) noch 
nicht abgeschlossen.

Die Einzelheiten der Novellie-
rung des Nds. KrankenhausG 
lassen sich in Kürze wie folgt zu-
sammenfassen:

Jedes Krankenhaus muss (min-
destens) einen (ehrenamtlichen) 
Patientenfürsprecher (und einen 
Vertreter) benennen; dieser darf 

nicht der Klinik und ihrem Träger 
angehören; sie werden für einen 
Zeitraum von 5 Jahren bestimmt 
(Verlängerung möglich) und kön-
nen nur aus wichtigem Grund 
gekündigt werden;

der Patientenfürsprecher soll 
die erforderliche „Zuverläs-
sigkeit und Erfahrung im So-
zial- und Gesundheitswesen“ 
besitzen; er ist unabhängig und 
keinen Weisungen unterworfen;

Aufgabe des Patientenfürspre-
chers ist es, das Vertrauensver-
hältnis zwischen Krankenhaus 
und Patienten/Angehörigen zu 
sichern; 

Hauptaufgabe dabei: Entge-
gennahme von Beschwerden und 
Anregungen von Patienten und 
Angehörigen;

es sind regelmäßige Sprech-
stunden durchzuführen; auch 
ansonsten muss er seine sonstige 
Erreichbarkeit sicherstellen;

Hans-Jürgen Mahnkopf

„Erste Erfahrungen eines  
Patientenfürsprechers  
in Niedersachsen“
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eine rechtliche oder medizini-
sche Beratung ist unzulässig;

bei Kenntnis erheblicher 
Mängel ist unverzüglich die 
Klinikleitung, ggf. auch der 
Krankenhausträger und/oder 
das Fachministerium zu unter-
richten;

der Patientenfürsprecher unter-
liegt der Geheimhaltungspflicht;

die Krankenhausleitung hat 
geeignete Räumlichkeiten, Flyer 
pp und Arbeitsmaterial zur Ver-
fügung zu stellen, vom Patien-
tenfürsprecher vorgetragene 
Beschwerden zügig zu bearbeiten 
und dem Patientenfürsprecher 
eine angemessene Fortbildung 
und eine angemessene Aufwand-
sentschädigung anzubieten;

der Patientenfürsprecher soll 
Teil des Beschwerdemanage-
ments sein, wobei „Doppelstruk-
turen“ vermieden werden sollen;

der Patientenfürsprecher hat 
einmal jährlich (erstmals zum 
1.7.2017) einen Bericht über seine 
Tätigkeit (gleichzeitig) der Kli-
nikleitung und dem Fachmini-
sterium vorzulegen;

das Fachministerium schließ-
lich soll laut Willen des Ge-
setzgebers entsprechende 
Handlungsempfehlungen für die 
Patientenfürsprecher herausge-
ben.

Laut aktueller Auskunft des 
Nds. Sozialministeriums soll 
diese Novellierung noch einmal 
überarbeitet und neu gefasst und 
konkretisiert werden; 

so soll z. B. klargestellt werden, 
dass es nicht ausreicht, nur einen 
Patientenfürsprecher für mehrere 
Krankenhäuser (z. B. bei Klinik-
verbünden) zu berufen.

Des Weiteren soll die steu-
errechtliche Problematik der 

Aufwandsentschädigung (An-
wendbarkeit des §3 Nr. 26a 
EStG) gelöst und die Frage einer 
möglichen Sozialpflichtigkeit der 
Aufwandsentschädigung geklärt 
werden.

Derzeit gibt es bedauerlicher-
weise nur „vorläufige Hand-
lungsempfehlungen“ ohne 
nennenswerten Regelungsgehalt 
und einen ebenfalls vorläufigen 
Fragebogen für den zu erstatten-
den jährlichen Bericht.

Dies führt naturgemäß dazu, 
dass jeder Patientenfürsprecher 
und jedes Krankenhaus nach ei-
genen Vorstellungen handelt und 
eine einheitliche Verfahrensweise 
nicht gesichert ist.

Das Sozialministerium hat 
kürzlich einen Patientenschutz-
beauftragten ernannt, der die 
angesprochenen (endgültigen) 
Handlungsempfehlungen for-
mulieren und die Tätigkeiten der 
Patientenfürsprecher koordinie-
ren soll. Bislang verfügt er weder 
über Sachbearbeiter noch weite-
res Personal!

Eine „Grundausbildung“ der 
Patientenfürsprecher und ihrer 
Vertreter ist im Auftrag des 
Sozialministeriums vom Sozi-
alverband Deutschland (Lan-
desverband Niedersachsen) 
durchgeführt worden.

Bei der Befragung innerhalb 
dieser Ausbildung hat sich her-
ausgestellt, dass ein ganz er-
heblicher Teil der ernannten 
Patientenfürsprecher zu einem 
früheren Zeitpunkt (häufig bis in 
die jüngste Zeit) in der fraglichen 
Klinik beschäftigt waren.

Dies ist einerseits sicherlich 
sinnvoll, weil der jeweilige Pati-
entenfürsprecher die Strukturen 
und die handelnden Personen 
der Klinik gut kennt und ggf. 
schneller und effektiver tätig wer-

den kann; andererseits besteht si-
cherlich die Gefahr des Verlustes 
zumindest eines Teils seiner Un-
abhängigkeit (aus falsch verstan-
dener Solidarität).

In der bislang einzigen (für 
psychiatrische Krankenhäuser) 
bundesweiten Übersicht sind die 
niedersächsischen Patientenfür-
sprecher noch nicht aufgenom-
men.

Eine interne niedersächsische 
Liste aller Patientenfürsprecher 
ist derzeit in Arbeit. Dabei sind 
sicherlich auch datenschutzrecht-
liche Aspekte zu berücksichtigen.

Zur bisherigen  
eigenen Tätigkeit

Durch einen befreundeten 
(Beleg-)Arzt der Klinik ist es An-
fang 2015 zu Gesprächen mit der 
Geschäftsführung des Clementi-
nen-Krankenhauses gekommen. 
Wir waren uns (in Kenntnis der 
beabsichtigten Novellierung des 
Nds. KrankenhausG) schnell 
einig, die Zusammenarbeit zu 
versuchen.

Der endgültige Vertrag (der 
inhaltlich im Wesentlichen dem 
damaligen Gesetzentwurf ent-
sprach) wurde zum 1.6.2015 ge-
schlossen.

Der Vertrag spricht im Übrigen 
nicht vom Patientenfürsprecher 
als T e i l des Beschwerdema-
nagements, sondern von einer  
Z u s a m m e n a r b e i t (mehr 
dürfte wohl angesichts der vom 
Gesetzgeber geforderten Unab-
hängigkeit des Patientenfürspre-
chers auch nicht denkbar und 
wünschenswert sein).

Zu meiner sachlichen  
Ausstattung

Mir ist ein angemessen großes 
Büro zugewiesen, das auf Grund 
der vorhandenen Hinweisschil-
der im Krankenhaus gut zu fin-
den ist, das aber ungünstiger 
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Weise im Chefarztbereich liegt 
und deshalb vielleicht gelegent-
lich von Patienten/Angehörigen 
gemieden werden könnte.

Ich bin ausgestattet mit:
-	 Telefon mit Anrufbeantwor-

ter
-	� Laptop mit Internetanschluss 

(die Mitteilungen auf dem 
Anrufbeantworter werden 
automatisch auch als email 
weitergeleitet) 

-	� Drucker und jeglichem Büro-
material

-	� eigenem Briefkasten im Ein-
gangsbereich

-	� Flyern und Visitenkarten
-	� Kopierer, Fax und Scanner 

stehen mir zur Verfügung.
-	� Auf ein gesondertes Handy 

habe ich verzichtet, weil ich 
mein Eigenes nutze.

-	� Für erforderliche Überset-
zungstätigkeiten stehen mir 
Dolmetscher (aus dem Haus 
selbst, aber auch offizielle 
Dolmetscher) zur Verfügung.

Zu meiner  
konkreten Tätigkeit

Ich halte zweimal in der Woche 
(dienstags und donnerstags – 
jeweils von 14.30 - 16.30 Uhr) 
Sprechstunden ab, die im Kran-
kenhaus durch Hinweisschilder 
und insb. Flyer bekannt gemacht 
werden; Letztere liegen ganz 
vorn in der den Patienten ausge-
gebenen Mappe und sind nicht 
zu übersehen.

Es ist sichergestellt, dass ich 
auch außerhalb der Sprechstun-
denzeiten erreichbar bin.

In Absprache mit der Klinik-
leitung werte ich noch vor dem 
Qualitätsmanagement die von 
Patienten ausgefüllten Fragebö-
gen (zur Bewertung der einzel-
nen Klinikleistungen – ärztliche/
pflegerische Leistung; Patien-
tenaufnahme; Küche pp –) aus, 
nehme ggf. mit Patienten, die auf 
dem Fragebogen (auf freiwilliger 
Basis) ihre Erreichbarkeit mit-

geteilt haben, Kontakt auf, um 
weitere Einzelheiten z. B. ihrer 
Kritik zu erfahren, fertige ggf. 
Kopien von Fragebögen und leite 
die darin enthaltene Kritik (aber 
auch Lob) an die entsprechen-
den Stellen des Krankenhauses 
weiter, häufig mit der Bitte um 
Rücksprache und Anregungen 
meinerseits versehen.

Konkrete Fälle halte ich schrift-
lich fest und lege sie unter 
entsprechenden laufenden Num-
mern (z. B. lfd. Nr. 13/2016) ab. 
Es ist gewährleistet, dass keine 
andere Person (mit Ausnahme 
meines Vertreters) darin Einsicht 
nehmen kann.

Die wichtigsten Ansprechpart-
ner in der Klinik sind neben der 
Geschäftsführung (die auch für 
das Beschwerdemanagement 
zuständig ist), der ärztliche 
Leiter, ggf. die Chefärzte, die 
Pflegedienstleitung und ihre Ab-
teilungsleiter, das Qualitätsma-
nagement, der Sozialdienst, die 
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Seelsorge, der Leiter der Küche 
und bei technischen Problemen 
der Leiter Technik.

Mit der Geschäftsleitung gibt 
es (neben situationsbedingten 
Gesprächen) einmal im Monat 
regelmäßige Gespräche.

Sehr häufig kommt es bei mir 
zu Gesprächen zwischen Pati-
enten (und ihren Angehörigen) 
mit Vertretern der Klinik, um 
Beschwerden zu besprechen und 
ggf. Missverständnisse auszuräu-
men.

Ich sehe mich insoweit als  
M e d i a t o r; meine durchgän-
gige Erfahrung zeigt, dass Pa-
tienten und ihre Angehörigen 
allein nach solchen Gesprächen 
erleichtert und positiv gestimmt 
die Klinik wider verlassen, weil 
sie sich mit ihrem Anliegen ernst 
genommen fühlen und weil sehr 
häufig die zunächst berechtigte 
Kritik auch aus ihrer Sicht wie-
der ausgeräumt werden konnte.

Umgekehrt gibt es aber auch 
Fälle, in denen Klinikmitarbei-
ter Fehler oder Versäumnisse 
einräumen und auch danach die 
Angelegenheit für den Patien-
ten/Angehörigen aus den ge-
nannten Gründen erledigt ist.

Ich nehme regelmäßig an 
Team-Besprechungen der einzel-
nen Abteilungen des Kranken-
hauses teil, um einerseits mich 
und meine Anliegen noch besser 
bekannt zu machen und ande-
rerseits aus erster Hand die dor-
tigen Argumente und Probleme 
besser verstehen zu können. 

(Im Gegensatz zu anderen Pa-
tientenfürsprechern) neige ich 
nicht dazu, die jeweiligen Kran-
kenzimmer aufzusuchen, mich 
vorzustellen und nach Lob oder 
Kritik zu fragen. Ich halte dies 
für zu aufdringlich, insb. an-
gesichts der Tatsache, dass auf 
meine Existenz und Tätigkeit 
umfassend in der Klinik hinge-
wiesen wird.

Zunehmend erhalte ich im 
Übrigen auch Hinweise aus 
den Bereichen Ärzteschaft/
Pflegekräfte/Sozialdienst und 
Seelsorge, die häufig ganz per-
sönliche Situationen von Patien-
ten und Angehörigen betreffen 
und bei denen man mich als An-
sprechpartner vermittelt.

So ist es mir z. B. nach Hinwei-
sen eines Chefarztes und des So-
zialdienstes gelungen, Probleme 
mit einer Krankenkasse hinsicht-
lich der dem Klinik-Aufenthalt 
folgenden Reha-Maßnahmen 
durch mehrere Gespräche und 
persönliche Kontaktaufnahmen 
zu lösen.

Von Anbeginn meiner Tätig-
keit bin ich auf Wunsch dieser 
Gruppe auch Mitglied der Ethik-
Gruppe der Klinik geworden, die 
sich einmal im Monat trifft und 
entsprechende Probleme auf-
greift und zu lösen versucht.

Im Laufe meiner bisherigen 
Tätigkeit ist mir klar geworden, 
dass viele „Beschwerdefälle“ 
durch bessere K o m m u n i k a 
t i o n der jeweiligen Beteiligten 
gar nicht erst entstanden wären, 
aber sehr häufig durch die Kom-
munikation danach (z. B. bei mir) 
gelöst worden sind.

Darauf werde ich noch zurück-
kommen.

Zu den wichtigsten 
Problempunkten

Genereller Art
Generell ist zunächst darauf 

hinzuweisen, dass die Ergebnisse 
der schriftlichen Patientenbefra-
gungen durchweg überaus posi-
tiv sind („Bleibt so, wie Ihr seid“/
„fast ein Hotel“/“großartige 
Atmosphäre“/„die Schwestern 
suchen die Arbeit“/„ich komme 
– wenn nötig – bestimmt wieder“ 
usf.).

Andererseits beklagen viele 

Patienten die für sie sichtbare 
Überlastung insb. des Pflegeper-
sonals und wünschen sich dem-
entsprechend mehr Personal und 
eine bessere Bezahlung der Pfle-
gekräfte.

Wesentliche Kritikpunkte (aus 
den konkreten, mir vorgetrage-
nen Beschwerden und aus den 
schriftlichen Patientenbefragun-
gen) sind:

Zunächst eher unbedeutendere 
Alltagsprobleme und -anregun-
gen wie 

Kritik an Ausstattung und Ge-
räten (häufig: defekte Geräte/ 
nicht immer funktionierendes 
WLAN/fehlende Haken usf.); 
diese Beschwerden/Anregun-
gen werden an den Leiter Tech-
nik weitergeleitet und zumeist in 
kürzester Zeit behoben.

Kritik an den Essensangebo-
ten (schlechter Kaffee/zu wenig 
Gemüse oder Obst/zu wenige 
Angebote für spezielle Essens-
wünsche usf.): Auch diese Be-
schwerden/Anregungen werden 
an den Küchenchef weitergeleitet 
und möglichst Abhilfe geschaf-
fen.

Bemerkenswert ist insofern:
Auch bei den Ernährungsbera-

tern taucht das Problem der Per-
sonalknappheit, aber vor allem 
das der Kommunikation auf:

Teilweise wissen die Patienten 
überhaupt nicht genau, welche 
Essenswünsche sie äußern kön-
nen und sind bei telefonischen 
Rücksprachen durchaus über 
die im Krankenhaus tatsächlich-
vorhandenen Angebote sichtlich 
überrascht.

Regelmäßig taucht bei Pati-
entenanregungen der Wunsch 
nacheinem Seniorenteller auf. 
Gerade ältere Menschen sind es 
gewohnt, den Teller „leer“ zu 

Berufs- und Gesundheitspolitik



Arzt und Krankenhaus 6/2016242

essen, und finden die zu großen 
Mengen eher wenig appetitan-
regend (ein zunehmendes und 
nicht leicht zu lösendes Problem, 
weil die Speisen gekühlt geliefert 
und von der Küche oder dem 
Pflegepersonal zeitaufwendig 
verkleinert werden müssten).

Hinweisen darf ich noch auf die 
Äußerung des Chefs der Charité 
in einem Interview der WamS v. 
6.11.2016, dass ein besseres Essen 
an den zu geringen Zuschüssen 
der Krankenkassen scheitere und 
die Absicht, den Patienten gegen 
Aufpreis ein besseres Essen an-
zubieten, am Widerstand des 
dortigen Personalrats (mit dem 
Argument der Gleichbehand-
lung) gescheitert sei.

Die wesentlichen und ernst zu 
nehmenden Kritikpunkte von Pa-
tienten und Angehörigen lassen 
sich wie folgt zusammenfassen:

Vorab darf ich nochmals dar-
auf hinweisen, dass z. B. die aus-
gefüllten Patientenfragebögen 
durchweg (sicherlich zu 90%) 
positiv beantwortet werden.

Die nachfolgend skizzierten 
Mängel haben in der Regel und 
fast ausnahmslos mit der doch 
erheblichen Personalknappheit 
insb. im Pflegedienst (den auch 
die Patienten trotz überaus posi-
tiver Bewertung gerade des Pfle-
gedienstes beklagen) zu tun.

Ich sehe es als meine Aufgabe 
an, ständig zu mahnen, den „Fin-
ger in die Wunde zu legen“ und 
möglichst für Abhilfe zu schaffen.

Im einzelnen:

Wartezeiten:

Häufig bemängelt werden die 
langen Wartezeiten z. B. für ein-
bestellte Patienten wie auch insb. 
in der Notfallambulanz.

Hinsichtlich der einbestellten Pa-

tienten lässt sich dies angesichts 
des Geschäftsablaufs im Kran-
kenhaus kaum vermeiden; die 
Erfahrung zeigt aber auch hier 
wieder die Bedeutung der K o m 
m u n i k a t i o n:

Wenn man Patienten zuvor 
mündlich oder schriftlich dar-
über unterrichtet, dass es infolge 
der Organisationsabläufe in der 
Klinik länger dauert, auch wenn 
man für 7 Uhr einbestellt ist, 
kommt es in der Regel überhaupt 
nicht zu ärgerlichen Reaktionen 
der Patienten oder ihrer Angehö-
rigen.

Hinsichtlich der Notfallambu-
lanz müssen Patienten in der Tat 
häufig sehr lange warten.

Ohne hier auf Einzelheiten ein-
gehen zu können, ist aber darauf 
hinzuweisen, dass manche Fälle 
sicherlich keine N o t fälle sind 
und dass – zumindest in dem 
mir bekannten Bereich – das nor-
male Notarztsystem quantitativ 
und qualitativ nicht immer den 
gewünschten Anforderungen 
entspricht und deshalb die Not-
fallambulanzen der Kranken-
häuser zu zahlreich aufgesucht 
werden.

Aus diesem Grund hat sich die 
Medizinische Hochschule Han-
nover (mit Zustimmung der Kas-
senärztlichen Vereinigung) dazu 
entschlossen, eine Verbindung 
mit einer Hausärztlichen Praxis 
einzugehen, die praktisch als 
„vorgeschaltete Ambulanz“ die 
Funktion des Katalysators für 
die eigentlichen Notfallpatienten 
ausüben soll.

Hygienemängel:

In geringer, aber durchaus nicht 
zu vernachlässigender Zahl wer-
den auch Hygienemängel ange-
sprochen,

zum einen im Bereich des (häu-
fig outgesourcten) Säuberungs-
dienstes – die Klinik hat leider 

nur beschränkte Möglichkeiten, 
einzugreifen

und zum anderen aber auch im 
Bereich des Klinikpersonals;

auch hier muss aber wiederum 
auf das leidige Problem des Per-
sonalmangels hingewiesen wer-
den:

In einem Gespräch mit dem 
SPIEGEL (Heft vom 24.10.2015) 
hat z. B. eine Nachtschwester 
in plastischer Weise dargestellt, 
dass sie zeitlich gar nicht in der 
Lage sei, alle notwendigen Ver-
richtungen durchzuführen, wenn 
sie alle Hygienevorschriften be-
achten würde.

Im Übrigen darf ich nach ei-
genen Erfahrungen darauf hin-
weisen, dass viele Angehörige, 
die die Patienten besuchen, nicht 
immer von den gut sichtbaren 
Hygienevorrichtungen Gebrauch 
machen.

Kommunikation Arzt – Pati-
ent/Angehörige:

Nicht selten wird die zu geringe 
Kommunikation zwischen den 
Ärzten und den Patienten und 
ihren Angehörigen kritisiert. Dies 
gilt insb. für das Abschlussge-
spräch wie auch nicht selten für 
das Aufklärungsgespräch durch 
den Anästhesisten vor der OP.

Mir scheint, dass durch inten-
sive Gespräche mit dem Ärztli-
chen Leiter (der die Problematik 
in Besprechungen „multipliziert“ 
hat) zwischenzeitlich eine Ver-
besserung eingetreten ist.

Auf Einzelfälle der teilweise 
verbesserungswürdigen Kom-
munikation werde ich noch zu-
rückkommen.

In der Zusammenfassung der 
Kritikpunkte kann aus meiner 
Sicht festgestellt werden, dass 
eine vernünftige Kommunika-
tion nahezu alle Probleme löst 
(der Patient fühlt sich einbezo-
gen) und die noch bessere Einbe-
ziehung der Angehörigen diese 
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Problemlösung nochmals fördern 
würde.

Zu den speziellen Problem-
punkten (konkret in Bezug auf 
die Tätigkeit des Patientenbeauf-
tragten):

Ein Problem werden alle Pati-
entenfürsprecher haben, soweit 
sie ihre Aufgabe ernst nehmen:

Sie werden von vielen kleine-
ren oder auch größeren Proble-
men gar nichts erfahren, weil 
sich die Patienten nicht trauen, 
sich an die Patientenfürsprecher 
zu wenden:

Sie haben ganz offensichtlich 
die Sorge (das ergibt sich auch 
aus zahlreichen Gesprächen 
meinerseits z. B. mit dem Sozial-
dienst), dass sie im Fall einer Be-
schwerde nicht mehr wie üblich 
und wie gewünscht behandelt 
werden.

Ich habe selbst die Erfahrung 
gemacht, dass Patienten bzw. An-
gehörige sich zunächst an mich 
gewandt haben, ihre Beschwerde 
dann mit der Begründung zu-
rückgezogen haben, sie wollten 
keine Unannehmlichkeiten in Kauf 
nehmen.

Auch habe ich nicht selten die 
Erfahrung gemacht, dass sich die 
Patienten bzw. die Angehörigen 
erst an mich wenden, wenn der 
Krankenhausaufenthalt bereits 
beendet ist.

Dass diese befürchteten Un-
annehmlichkeiten zumindest in 
dem Krankenhaus, in dem ich 
tätig bin, in keinem Fall eintreten 
würden, vermag zumindest man-
che Patienten und Angehörige 
nicht unbedingt zu überzeugen.

Nicht geklärt ist in diesem Zu-
sammenhang (es wird u.a. Auf-
gabe des Sozialministeriums sein, 
diese Frage in den Handlungs-
empfehlungen zu klären), inwie-
weit die Patientenfürsprecher 
für länger zurückliegende Probleme 
und auch für Probleme und Be-
schwerden ambulanter Patienten 

zuständig sein sollten.

Es wird nicht immer ganz ein-
fach sein, innerhalb der Klinik-
strukturen die Unabhängigkeit 
des Patientenfürsprechers zu 
wahren.

Wichtig ist sein Fragerecht 
(und ggf. Akteneinsichtsrecht) 
gegenüber a l l e n Angestellten 
des Krankenhauses und sein 
Recht auf schnellstmögliche Be-
antwortung seiner Fragen.

Bei klinikinternen Angele-
genheiten sollte er sich bewusst 
zurückhalten. So ist mir (mit 
meiner Zustimmung) auch kein 
generelles Zugriffsrecht auf das 
Intranet des Krankenhauses ein-
geräumt. Ich nehme auch nicht 
an Führungskonferenzen teil 
(bei denen zumeist interne Dinge 
besprochen werden), wenn ich 
nicht im Einzelfall dazu aufge-
fordert werde.

Ein erhebliches (und auf Dauer 
zu klärendes) Problem ist das des 
Schweigerechts bzw. der Schweige-
pflicht des Patientenfürsprechers 
(insb. gegenüber der Geschäfts-
leitung des Krankenhauses).

Wenn der Patient/der Ange-
hörige den Patientenfürsprecher 
nicht von der Schweigepflicht 
entbindet, wird in der Regel 
keine Möglichkeit bestehen, den 
Fall gegenüber der Klinikleitung 
anzusprechen, es sei denn, es 
handelt sich um Hinweise auf 
(insb. drohende) schwere Straf-
taten oder die Möglichkeit be-
steht, den Fall in anonymisierter 
Form zu behandeln und vorzu-
tragen. 

In diesen Fällen wird es immer 
Grenzsituationen geben, in 
denen der Patientenfürsprecher 
bei seiner Entscheidung mehr 
oder weniger auf sich allein ge-
stellt ist (z. B. auch bei der Frage, 
inwieweit solche – vertraulichen 
– Hinweise oder Beschwerden 
schriftlich dokumentiert werden 
sollen).

Generell müsste geklärt wer-
den, wie normalerweise die an 
den Patientenfürsprecher her-
angetragenen Beschwerden pp. 
dokumentiert und wie (und wie 
lange) sie aufbewahrt werden 
sollen; auch, was mit den Doku-
mentationen des Patientenfür-
sprechers geschehen soll, wenn 
er aus seinem Ehrenamt aus-
scheidet.

Das Verhältnis zwischen Pati-
entenfürsprecher und Beschwerde-
management des Krankenhauses 
wird in den Handlungsempfeh-
lungen unbedingt und zeitnah 
zu klären sein. Der Bundesver-
band der Patientenfürsprecher 
(BPiK) und der Bundesverband 
Beschwerdemanagement für Ge-
sundheitseinrichtungen (BBfG) 
haben zu dieser Problematik eine 
Arbeitsgruppe eingesetzt, die 
eine entsprechende Leitlinie ent-
werfen soll.

Diese Arbeitsgruppe, der ich 
auch angehöre, wird sich erst-
mals noch im Dezember 2016 
treffen.

Im Grundsatz wird man be-
reits jetzt sagen können, dass der 
Patientenfürsprecher in alle be-
deutenden Beschwerden von Pa-
tienten oder ihren Angehörigen 
eingebunden sein und das Recht 
zur Stellungnahme haben sollte. 
Rein medizinische Fragen, die an 
ihn herangetragen werden, sollte 
er unmittelbar dem Beschwer-
demanagement (oder ggf. der 
Schlichtungsstelle bei der jewei-
ligen Ärztekammer) zuleiten.

Rechtlich ungelöst ist die Frage, 
inwieweit der Patientenfürspre-
cher bei einem an ihn herange-
tragenen Verdacht auf mögliche 
Straftaten berechtigt ist, sich an 
die Ermittlungsbehörden zu wen-
den.

Zum einen wird dabei die 
Geheimhaltungspflicht (sofern 
keine Entbindung vorliegt) zu 
beachten sein.

Berufs- und Gesundheitspolitik
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Zum anderen wird eine Melde-
pflicht nur bei schwerwiegenden 
Fällen in Betracht kommen.

Insoweit wird – ähnlich wie bei 
der ärztlichen Geheimhaltungs-
pflicht – eine Güterabwägung 
vorzunehmen sein.

Nach meiner Einschätzung 
sollte der Patientenfürsprecher 
in jedem Fall den Weg zur Ge-
schäftsleitung gehen, die letzt-
endlich die Entscheidung über 
eine Einschaltung der Ermitt-
lungsbehörden treffen sollte.

Einzelfälle

Vorab darf ich nochmals beto-
nen, dass die nachfolgend aufge-
führten Einzelfälle die Ausnahme 
von der Regel eines sehr gut ge-
führten Krankenhauses darstel-
len, aber in dieser oder anderen 
Art nun einmal vorkommen und 
nicht auszuschließen sind.

Die Einzelfälle sind von mir 
natürlich anonymisiert und ggf. 
auch etwas abgewandelt, damit 
keine Rückschlüsse auf einzelne 
Patienten möglich sind.

Einzelfall: Wartezeit:
Während meiner Sprechstunde 

rief mich der Ehemann einer Pa-
tientin

aus dem Krankenzimmer seiner 
Frau an und berichtete, dass sie 
seit etlichen Stunden ohne Essen 
und Trinken auf die angekün-
digte Ultraschall-Untersuchung 
warte.

Mein Besuch vor Ort ergab, dass 
der Oberarzt auf einem Lehrgang 
(und noch nicht zurück) und sein 
Vertreter erkrankt war.

Die Assistenzärztin durfte die 
Untersuchung nicht durchführen.

Ich habe dafür gesorgt, dass die 
Patientin sofort wieder mit Essen 
und Getränken versorgt wird und 
die Ultraschalluntersuchung an 
einem anderen Tag stattfand.

Die Geschäftsleitung ist von mir 
mit der Bitte unterrichtet worden, 
in der 

Zukunft solche Fälle auszu-
schließen (z. B. hätte die As-
sistenzärztin einen anderen 
Oberarzt um Unterstützung bit-
ten oder selbst die angekündigte 
Ultraschalluntersuchung absagen 
müssen).

Einzelfall: Beschwerde der Ehe-
frau eines im Krankenhaus verstor-
benen Patienten (mehrere Monate 
nach dem Todestag):

Sie wurde mit dem Tod nicht fertig 
und erklärte, sie hätte den Schwe-
stern am Tag der Einlieferung 
gesagt, ihr Mann sei zu Hause 
häufig aus dem Bett gefallen; es 
müsse unbedingt ein Gitter ange-
bracht werden.

Am nächsten Tag habe sie er-
fahren, dass das Gitter nicht ange-
bracht worden war und ihr Mann 
aus dem Bett gefallen sei und 
erhebliche Verletzungen erlitten 
habe. Sie vermute, dass dies zu 
einem früheren Tod ihres Mannes 
geführt habe.

Die (von ihr erlaubte) Einsicht 
in die Patientenakte und Vorge-
spräche mit den behandelnden 
Ärzten und Pflegekräften ergab, 
dass das Gitter nicht angebracht 
worden war, weil ihr Mann dies 
ausdrücklich abgelehnt hatte und 
die Todesursache eindeutig die 
Krankheit gewesen ist, weshalb 
er eingeliefert worden war.

Dies ist der Ehefrau in einem 
längeren Gespräch mit den Ärz-
ten und Pflegekräften erläutert 
worden. 

Ihr ist auch erläutert worden, 
dass bedauerlicherweise die Ab-
lehnung ihres Mannes nicht do-
kumentiert worden ist.

Gleichwohl hat sie nach dem 
Gespräch das Krankenhaus mit 
den Worten verlassen, jetzt könne 
sie mit dem Tod ihres Mannes ab-
schließen; die Angelegenheit sei 
für sie erledigt.

Den handelnden Personen der 
Klinik habe ich im Übrigen ans 

Herz gelegt, alle wesentlichen 
Dinge zu dokumentieren (ande-
renfalls bei einer gerichtlichen 
Auseinandersetzung eine Beweis-
lastumkehr i.S.d. §630h BGB zu 
Lasten des Klinikpersonals ein-
treten könne).

Im Übrigen war es nicht der ein-
zige Fall, in dem sich Angehörige 
erst nach längerer Zeit an mich 
gewandt haben und erst nach Ge-
sprächen mit mir und Klinikange-
hörigen „zur Ruhe“ kamen. Für 
sie war es wichtig, dass sie ihre 
Fragen stellen und danach mit 
dem traurigen Ereignis abschlie-
ßen konnten. 

Weiterer Einzelfall: Ausnahme-
fall einer unfreundlichen Behand-
lung:

Bei mir gingen zeitlich eng zu-
sammenhängend Bemerkungen 
auf Patientenfragebögen ein, in 
denen es (bei sonst sehr positiven 
Stellungnahmen) angemerkt war, 
in einem bestimmten Behandlungs-
raum werde man unfreundlich be-
handelt.

Der Wahrheitsgehalt ergab sich 
zum einen daraus, dass die Pa-
tienten völlig unabhängig von-
einander diese Beschwerden 
vorgebracht und sich sonst eben 
sehr positiv über die Klinik geäu-
ßert hatten.

Mit Hilfe der Pflegedienstlei-
tung war schnell eine Mitarbeite-
rin ausgemacht worden, auf die 
sich diese Beschwerden bezogen.

Die Pflegedienstleiterin hat mit 
dieser Pflegekraft ein Gespräch 
geführt, aus dem sich sinngemäß 
ergab, dass diese aktuell private 
Probleme hatte.

Ich habe daraufhin die jewei-
ligen Patienten angerufen, mich 
für die Klinik entschuldigt und 
darauf hingewiesen, dass wir alle 
nicht immer den „besten Tag“ 
hätten.

Die Patienten waren hocher-
freut über die Rückmeldung; für 
sie war damit die Angelegenheit 
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erledigt.

Einzelfall: Leider sehr spät behan-
delter Herzinfarkt eines in der Am-
bulanz erschienenen Patienten:

Einem Patientenfragebogen 
konnte ich einer Beschwerde eines 
ausländischen Patienten mit einer 
gewissen Schwierigkeit (wegen 
der Probleme mit der deutschen 
Sprache) entnehmen, dass er fast 
gestorben sei (Herzinfarkt).

Ich habe ihn angerufen und um 
ein Gespräch in meinem Büro ge-
beten (mündlich konnte er sich 
weit besser artikulieren).

In diesem Gespräch kam her-
aus:

Ein Freund habe ihn mit akuten 
Herzbeschwerden (linke Brust-
seite/Arm/Sodbrennen) in die 
Ambulanz gebracht.

Trotz immer wiederholter Bitten 
sei er dort sehr lange vertröstet 
worden, bis er endlich behandelt 
worden sei.

Meine internen Untersuchun-
gen haben dies bestätigt – und 
auch die Tatsache, dass er nur 
durch eine schnelle kardiologi-
sche Behandlung hat gerettet 
werden können.

Die Nachforschungen in der 
Notfallambu-
lanz ergaben, 
dass gleich-
zeitig meh-
rere gleich 
schwere Fälle 
e inge l ie fer t 
worden waren 
mit der Folge, 
dass die Ärzte 
der Ambulanz 
völlig überfor-
dert waren.

Im Nach-
hinein war 
für alle Be-
teiligten klar, 
dass ein Wei-
tertransport 
einiger der 
Patienten in 

eine andere Klinik unbedingt 
hätte erfolgen müssen.

Auch hier ist das Gespräch mit 
dem Patienten und den Betei-
ligten in der Klinik gesucht und 
dem Patienten die o.a. Situation 
geschildert worden; er hat sich 
damit im Nachhinein zufrieden 
gegeben und sich für das Ge-
spräch ausdrücklich bedankt.

Auf meine Veranlassung hin ist 
dieser Vorfall von der Geschäfts-
leitung der Klinik entsprechend 
den Vorschriften als sog. „Bei-
nahe-Unfall“ offiziell gemeldet 
worden.

Einzelfall: Einflussnahme auf 
Reha-Entscheidungen einer Kran-
kenkasse:

Wie bereits erwähnt, war ich 
durch einen Chefarzt und den 
Sozialdienst darauf aufmerk-
sam gemacht worden, dass eine 
Krankenkasse sehr häufig ent-
gegen den Reha-Empfehlungen 
des Krankenhauses eine (zumeist 
eine mit der Krankenkasse koope-
rierende und aus Sicht der Kran-
kenhausärzte nicht so sinnvolle) 
Reha-Einrichtung genehmigte.

Durch intensive Gespräche mit 
Vertretern dieser Krankenkasse 
ist es gelungen, in nahezu allen 

Fällen eine andere Entscheidung 
der Krankenkasse zu erreichen.

Entscheidend war letztendlich 
das persönliche Kennenlernen 
und – wie schon in vielen ande-
ren Fällen – die Kommunikation 
miteinander.

Einzelfall: Überraschende Verle-
gung eines Patienten in ein weit ent-
ferntes Krankenhaus:

Eine Angehörige suchte mich 
auf und beklagte, dass ihr schon 
im Krankenhaus aufgenommener 
Ehemann mitten in der Nacht in 
ein 50 km entferntes Krankenhaus 
verlegt worden sei. Dass dies zu 
Unannehmlichkeiten geführt hat 
(Aufregung/Fahrtkosten pp.), 
versteht sich von selbst.

Hintergrund der Verlegung war 
die dringende Aufnahme eines 
Notfallpatienten, der wegen An-
steckungsgefahr ein Einzelzim-
mer benötigte.

Die Bemühungen der Klinik, 
ein anderes Bett im Raum Han-
nover zu finden, scheiterte, weil 
alle Kliniken signalisierten, kein 
Bett frei zu haben.

Mit der Ehefrau und Verant-
wortlichen der Klinik ist die 
Angelegenheit ausführlich be-
sprochen worden. Obwohl die 
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Klinik in keiner Weise schuldhaft 
gehandelt hatte, wurden ihr die 
Fahrtkosten erstattet. Sie hat sich 
dafür und für das Gespräch ins-
gesamt bedankt und (wie viele 
anderen Gesprächspartner) er-
klärt, für sie sei die Angelegenheit 
nunmehr erledigt.

Einzelfall: Verdacht auf eine 
Straftat:

Durch den Ehemann einer in 
der Klinik an Krebs verstorbe-
nen Frau wird mir in der Sprech-
stunde vorgetragen, er habe den 
Verdacht, dass ein anderer Ange-
höriger außerhalb der Klinik mit 
Hilfe eines hier nicht weiter zu 
benennenden Mittels (wohl aus 
Mitleid) den Tod seiner Frau be-
schleunigt habe.

Durch Befragung von sach-
kundigen Ärzten konnte her-
ausgefunden werden, dass das 
genannte Mittel zwar (noch grö-
ßere) Schmerzen verursachen, 
nicht aber den Tod beschleunigen 
könne.

Es verblieb demnach nur ein 
Verdacht auf eine Körperverlet-
zung, der nicht an die Ermitt-
lungsbehörden weitergeleitet 
wurde (Güterabwägung, siehe 
die obigen Ausführungen).

Wären die sachverständigen 
Ärzte zu einem anderen Ergebnis 
gelangt und hätte ich von einem 
Tötungsdelikt ausgehen müs-
sen, wäre dieser Fall (im Einver-
nehmen mit der eingeschalteten 
Klinikleitung) der Staatsanwalt-
schaft vorgelegt worden.

Einzelfall: Nicht ausreichende 
Kommunikation:

In meiner Sprechstunde er-
schien ein Ehepaar und berich-
tete, einer der Klinikärzte habe 
nach den dortigen Untersuchun-
gen mitgeteilt, der Ehemann habe 
definitiv Bauspeicheldrüsen-
krebs.

Bei einer weiteren Untersu-
chung habe sich aber dann her-
ausgestellt, dass es sich nur um 
eine harmlose Ziste gehandelt 
habe.

In einem Gespräch mit dem be-
troffenen Arzt und den Eheleu-
ten hat sich der Sachverhalt (sehr 
verkürzt) wie folgt dargestellt:

Der Arzt hat tatsächlich den 
o.g. Verdacht ausgesprochen und 
damit bewirkt, dass die Eheleute 
die weiteren Aussagen des Arztes 
(dieser Verdacht müsse aber noch 
durch eine weitergehende Unter-
suchung abgeklärt werden) über-
haupt nicht mehr aufgenommen 
haben.

Bei der Mitteilung, es handele 
sich wohl glücklicherweise nur 
um eine Ziste, haben die Eheleute 
erneut gedanklich „abgeschaltet“ 
und die weitere Erklärung des 
Arztes nicht mehr zur Kenntnis 
genommen, es sei aber nicht aus-
zuschließen, dass sich aus der 
Ziste auch noch etwas anderes 
entwickeln könne.

Hier hätte eine bessere Kommu-
nikation die genannten Missver-
ständnisse verhindern können 
(z. B. durch Wiederholungen des 
Arztes oder die Bitte an die Ehe-
leute, seine Mitteilungen in eige-
nen Worten zu wiederholen).

Auch in diesem Fall war die 
Angelegenheit für die beiden 
Eheleute erledigt.

Sie haben sich ausdrücklich für 
das längere Gespräch bedankt.

I n s g e s a m t kann zusammen-
fassend festgestellt werden, dass 
alle aufgetretenen Problemfälle 
durch Gespräche und Kommu-
nikation haben erledigt werden 
können.

Die Rolle des Patientenfürspre-
chers insb. als Mediator ist von 
allen Seiten geschätzt und aner-
kannt worden.

Zusammenfassung:

Ich persönlich bin mit meiner 
Tätigkeit in der Klinik überaus 
zufrieden und meine, einiges er-
reicht zu haben. Dies wird wohl 
von den Verantwortlichen des 
Krankenhauses auch so gesehen.

Generell ist sicherlich noch ei-
niges zu bemängeln:

Dass sich doch einige Kliniken 
mehr „nolens volens“ und durch 
Gesetz gezwungen veranlasst 
sahen, einen Patientenfürspre-
cher zu benennen (häufig auch 
noch einen, der in irgendeiner 
Weise mit der Klinik früher ver-
bunden war);

dass die Unterstützung der 
Politik (Stichwort: überfällige 
Erarbeitung von Handlungs-
empfehlungen) durchaus zu 
wünschen lässt und die Be-
handlung der vom Gesetz an-
geordneten „angemessenen 
Aufwandsentschäd igung“ 
weder in der Höhe noch hin-
sichtlich der steuerlichen Be-
handlung geregelt ist.

Hier ist sicherlich noch ein ge-
wisser öffentlicher Druck, auch 
und insb. durch den BPiK erfor-
derlich.

Ob ein Fall wie in Oldenburg/
Delmenhorst nach Einführung 
des Ehrenamts des Patienten-
fürsprechers verhinderbar wäre, 
erscheint mir persönlich zweifel-
haft;

allenfalls dann, wenn derartige 
Dinge vom Klinikpersonal (ggf. 
anonym) an den Patientenfür-
sprecher herangetragen würden. 

Autor:
Hans-Jürgen Mahnkopf
Patientenfürsprecher des DRK-Krankenhauses 
Clementinenhaus in Hannover

Vortrag, gehalten im Rahmen des 39. Deutschen Krankenhaustages, 
am 16.11.2016 in Düsseldorf.
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Der Deutsche Bundestag hat in 
seiner 164. Sitzung am 14.04.2016 
das Gesetz zur Bekämpfung von 
Korruption im Gesundheits-
wesen beschlossen und ver-
abschiedet. Der ursprüngliche 
Gesetzesentwurf der Bundesre-
gierung (Drucksache 18/6446) 
hat aufgrund umfangreicher 
Kritik zuletzt noch einige Än-
derungen erfahren, und ist 
dann schlussendlich mit den Be-
schlüssen des Ausschusses für 
Recht und Verbraucherschutz 
(6. Ausschuss) verabschiedet 
worden (BT-Drs. 18/8106) und 
am 04.06.2016 in Kraft getreten. 

Der Gesetzgeber verfolgt das 
Ziel, dass beispielsweise Prämi-
enzahlungen von Pharmaunter-
nehmen an Ärzte, mit denen das 
Verschreibungsverhalten zugun-
sten eines bestimmten Präpara-
tes beeinflusst werden soll, nicht 
nur für Amtsträger, also Ärzte in 
Krankenhäusern in öffentlich-
rechtlicher Trägerschaft strafbar 
sind, sondern zukünftig auch für 
Ärzte in Krankenhäusern pri-
vater oder freigemeinnütziger 
Trägerschaft und insbesondere 
auch für niedergelassene an der 
vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmende Ärzte. Auch die 
Zuwendung für die Zuführung 
von Patienten oder Untersu-
chungsmaterial, beispielsweise 
an eine Klinik oder an ein Labor, 
sind im Fokus des Gesetzgebers. 
Bei Durchsicht der Bundestags-
drucksachen und der gesamten 
Entstehungsgeschichte des Ge-
setzes ist letztlich jedoch fest-

zuhalten, dass der Gesetzgeber 
die Zielsetzung verfolgt, jegliche 
Arten von Kooperation im Ge-
sundheitswesen durch die neue 
gesetzliche Regelung überprü-
fen zu können und hierdurch 
jegliche Formen möglicher soge-
nannter Korruption unter Strafe 
zu stellen. Dies hat zur Folge, 
dass auch die beispielsweise im 
SGB V in vielfältigster Form seit 
vielen Jahren vom Gesetzgeber 
gewünschten Kooperationsfor-
men nicht per se straffrei sind, 
sondern unter Überprüfung des 
jeweils konkreten individuellen 
Einzelfalls ebenfalls problema-
tisch werden können. 

Der Gesetzestext lautet wie 
folgt: 

§ 299a

Wer als Angehöriger eines Heil-
berufs, der für die Berufsausübung 
oder die Führung der Berufsbe-
zeichnung eine staatlich geregelte 
Ausbildung erfordert, im Zusam-
menhang mit der Ausübung seines 
Berufes einen Vorteil für sich oder 
einen Dritten als Gegenleistung 
dafür fordert, sich versprechen lässt 
oder annimmt, dass er 

1.	� bei der Verordnung von Arz-
nei-, Heil- oder Hilfsmittel 
oder von Medizinprodukten, 

2.	� bei dem Bezug von Arznei- 
oder Hilfsmittel oder Medi-
zinprodukten, die jeweils zur 
unmittelbaren Anwendung 
durch den Heilberufsangehöri-
gen oder einen seinen Berufs-

helfer bestimmt sind, oder 
3.	� bei der Zuführung von Patien-

ten oder Untersuchungsmate-
rial 

einen anderen im inländischen 
oder ausländischen Wettbewerb in 
unlauterer Weise bevorzuge, wird 
mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren 
oder mit Geldstrafe bestraft.

§ 299b 

Wer einem Angehörigen eines 
Heilberufs i.S.d. § 299a im Zusam-
menhang mit dessen Berufsaus-
übung eines Vorteil für diesen oder 
einen Dritten als Gegenleistung 
dafür anbiete, verspricht oder ge-
währt, dass er 

1.	�bei der Verordnung von Arz-
nei-, Heil- oder Hilfsmitteln 
oder von Medizinprodukten, 

2.	�bei dem Bezug von Arznei- oder 
Hilfsmittel oder Medizinpro-
dukten, die jeweils zur unmit-
telbaren Anwendung durch 
den Heilberufsangehörigen 
oder einen seinen Berufshelfer 

RA Norbert H. Müller

Erste Erfahrungen  
mit dem sogenannten  
Antikorruptionsgesetz

Norbert H. Müller
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bestimmt sind, oder 
3.	�bei der Zuführung von Patien-

ten oder Untersuchungsmate-
rial 

ihn oder einen anderen im in-
ländischen oder ausländischen 
Wettbewerb in unlauterer Weise be-
vorzuge, wird mit Freiheitsstrafe bis 
zu drei Jahren oder mit Geldstrafe 
bestraft.

Zudem ist ein neuer § 300 
StGB eingeführt worden, der 
korrespondierend mit den vor-
genannten Normen eine Straf-
verschärfung in besonders 
schweren Fällen vorsieht. Nach 
der gesetzlichen Definition 
handelt es sich um besonders 
schwere Fälle, wenn es um einen 
Vorteil großen Ausmaßes geht 
(was auch immer dies dann sein 
wird, muss die Rechtsprechung 
in den nächsten Jahren heraus-
arbeiten, da der Gesetzgeber 
irgendwie geartete Vorgaben 

schlicht unterlassen hat) sowie 
bei gewerbsmäßiger Begehung 
oder als Mitglied einer Bande 
(im strafrechtlichen Sinne sind 
bereits drei Personen als Bande 
zu qualifizieren, was dann zu 
einem Strafrahmen von bis zu 
fünf Jahren Freiheitsstrafe füh-
ren kann). 

All dies macht die Intention 
des Gesetzgebers deutlich, der-
artige Delikte, die unter der 
Überschrift „Bestechlichkeit 
im Gesundheitswesen“ in das 
Strafgesetzbuch neu eingeführt 
wurden, besonders „scharf“ zu 
sanktionieren. 

Schutzzweck der neu einge-
führten §§ 299a und 299 b StGB 
sind neben der Sicherung des 
fairen Wettbewerbs im Gesund-
heitswesen das Vertrauen der 
Patienten in die Integrität heil-
beruflicher Entscheidungen.

Weil die neuen Korruptions-

tatbestände einen doppelten 
Rechtsgüterschutz verfolgen 
und trotz der Verortung im Wirt-
schaftsstrafrecht nicht nur einen 
fairen Wettbewerb im Gesund-
heitswesen schützen, sondern 
auch die Integrität heilberufli-
cher Entscheidungen als über-
individuelles Rechtsgut von 
großer Bedeutung ist (BT-Drs. 
18/8106, S. 18), hat der Gesetz-
geber auf das Erfordernis eines 
Strafantrages verzichtet. Mit den 
letzten Änderungen auf Emp-
fehlung des 6. Ausschusses sind 
die Tatbestände vom ursprüng-
lich vorgesehenen Antragsdelikt 
zum Offizialdelikt geworden, 
weil die Begehung einer Straf-
tat der Bestechlichkeit oder Be-
stechung im Gesundheitswesen 
immer auch die Interessen der 
Allgemeinheit in nicht unerheb-
licher Weise berührt (BT-Drs. 
18/8106, S. 18). Die Strafver-
folgungsbehörden können also 
ohne Strafantrag von sich aus Er-

Fo
to

: ©
 J

ü
rg

en
 F

äl
ch

le
/f

o
to

lia
.c

o
m



Arzt und Krankenhaus 6/2016 249

mittlungen wegen des Verdachts 
der Korruption im Gesundheits-
wesen aufnehmen.

Nach dem jetzt in Kraft ge-
tretenen Gesetzestext kommen 
zukünftig als mögliche Täter 
nicht nur Ärzte, sondern auch 
Krankenpfleger, Ergotherapeu-
ten, Psychotherapeuten, Apo-
theker, Tierärzte, etc. in Betracht. 
All diese sind Angehörige eines 
Heilberufs, die für die Berufsaus-
übung oder die Berufsbezeich-
nung eine staatlich geregelte 
Ausbildung absolvieren müssen. 

Der gesetzliche Vorteilsbegriff 
ist wie auch bereits in anderen 
Strafnormen weit auszulegen. 

Hierunter versteht man jede 
Leistung, welche den Täter oder 
einen Dritten materiell oder im-
materiell in seiner wirtschaftli-
chen, rechtlichen oder auch nur 
persönlichen Lage objektiv bes-
ser stellt und auf die er keinen 
rechtlich begründeten Anspruch 
hat. Hierzu gehören mithin auch 
Ehrenämter, Ehrungen und Ähn-
liches. Die Verschaffung oder 
die Wahl zu Vorsitzenden von 
Berufsverbänden könnten folg-
lich zukünftig auch hierunter als 
Vorteil gefasst werden, erst recht 
wenn man – wie der Gesetzge-
ber deutlich macht – durch den 
neuen Straftatbestand eine Aus-
weitung und Verschärfung beab-
sichtigt. 

Gleichzeitig werden hiernach 
auch Vorgänge erfasst, bei denen 
der Abschluss eines Vertrages, 
der eine vergütete Tätigkeit zum 
Inhalt hat, als Vorteil qualifiziert 
werden kann, selbst wenn das 
Austauschverhältnis zwischen 
Tätigkeit und Vergütung in 
einem angemessenen Verhältnis 
steht. Die Gesetzesbegründung 
spricht davon, dass bereits die Er-
öffnung einer solchen Nebentä-
tigkeitsmöglichkeit dazu führen 
kann, dass sich der Bevorteilte 
zu einer Bevorzugung veran-
lasst sehen könnte. Dies könnte 

mithin zur Folge haben, dass be-
reits im Abschluss eines Vertra-
ges mit einem Unternehmen des 
Gesundheitswesens, selbst wenn 
adäquate Leistungen erbracht 
werden und angemessene und 
übliche Gegenleistungen gezahlt 
werden ein Vorteil im Sinne des 
neuen Straftatbestandes liegt, 
weil bereits die Möglichkeit der 
Erzielung weiterer Einkünfte in-
kriminiert wird. Hierzu kann die 
Beteiligung von beispielsweise 
Orthopäden an Physiothera-
piepraxen, Sanitätshäusern oder 
Hilfsmittellieferanten ebenso 
gehören wie die Beteiligung von 
HNO-Ärzten bei Hörgeräteaku-
stikern oder von Internisten an 
Laborgesellschaften. Generell 
erfasst werden können hiervon 
auch Kooperationen zwischen 
Ärzten und Apothekern, ins-
besondere im Zusammenhang 
mit Einkaufsgesellschaften, Ver-
schreibung von Zytostatika, etc. 
Auch bei der Vermietung oder 
Verpachtung von Räumlichkei-
ten an vorgenannte Unterneh-
men des Gesundheitswesens 
können daher Probleme entste-
hen.

Da jedoch nicht jeder Ab-
schluss von alltäglichen Ver-
trägen und angemessenen 
Austauschverhältnissen inner-
halb dieser Verträge strafbar sein 
soll, auch wenn dies an sich be-
reits tatbestandsmäßig als Vor-
teil qualifiziert werden könnte, 
muss nach dem Gesetzentwurf 
noch eine sogenannte Unrechts-
vereinbarung hinzukommen. 
Hierunter versteht man, dass die 
Zuwendung (beispielsweise die 
Verschaffung der zusätzlichen 
Erwerbsmöglichkeit) mit dem 
Ziel erfolgen muss, dass hierfür 
irgendeine dienstliche Tätigkeit 
vorgenommen wird. Diese so-
genannte Unrechtsvereinbarung 
besteht in einer wenigstens still-
schweigenden Übereinkunft der 
Beteiligten hierüber. 

Gerade die-
ses Element 
macht deut-
lich, wie pro-
b l e m a t i s c h 
und wenig 
k a l k u l i e r -
bar eine 
s o l c h e 
S t r a f -
r e c h t s -
n o r m 
in praxi s e i n 
d ü r f t e . Letztlich 
k a n n i m m e r 
das Ziel unterstellt 
werden, man würde in vertrag-
liche Beziehungen zu einem 
Arzt, Unternehmen, etc. nur 
deshalb treten, damit dieser das 
eigene Unternehmen zukünftig 
bevorzuge. Eine mögliche still-
schweigende Übereinkunft zu 
unterstellen ist in diesem Kon-
text denkgesetzlich systemim-
manent, jedoch zumeist schlicht 
falsch. 

Dies macht jedoch deutlich, 
dass vernünftige und praxisre-
levante Abgrenzungskriterien 
dafür, was zukünftig im Gesund-
heitswesen strafbar sein soll und 
was selbstverständlich weiterhin 
erlaubt ist, leider nicht existent 
sind oder durch das neue Gesetz 
geschaffen wurden. 

Gerade die Frage der ange-
messenen wirtschaftlichen Ver-
gütung wird daher zukünftig 
bei kooperativen Austauschver-
hältnissen im Gesundheitswesen 
besondere Bedeutung erlangen. 
Auch hier hat der Gesetzgeber 
die Möglichkeit, näher zu defi-
nieren, was er als angemessen 
qualifiziert oder nach welchen 
Kriterien dies zu bewerten ist, 
ungenutzt gelassen.

Es ist jedoch davon auszu-
gehen, dass bei Austauschver-
hältnissen die Gegenleistung 
zumindest bei medizinischen 
Leistungen an der GOÄ orien-
tiert sein sollte oder sich nach 

Recht
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Recht

Anteilen der DRG, in IneK-Kal-
kulationen, etc. für die jeweilige 
Leistung richten sollte, um hier-
durch eine Angemessenheit auch 
belegen zu können. 

Problematisch wird dies je-
doch, wenn zu derartigen Kon-
ditionen die Kooperationen 
nicht realisiert werden können, 
weil die Marktüblichkeit/ Kon-
kurrenzsituation eine Besonder-
heit mit sich bringt. Hier wird 
man gerade diesen besonderen 
Marktgeschehnissen entspre-
chend durch Dokumentation 
und Transparenz Rechnung tra-
gen müssen, um dies argumen-
tativ auch abzusichern. 

Vorstehendes soll nicht den 
Eindruck erwecken, als wären all 
diese Formen der Zusammenar-
beit und Kooperation zukünftig 
per se immer strafbar und wür-
den zu Verurteilungen führen. 
Letztlich muss diese denkbare 
Unrechtsvereinbarung in einem 
Ermittlungsverfahren und auch 
vor Gericht bewiesen werden.

Problematisch ist die Situation 
jedoch, da für die Einleitung 
eines Ermittlungsverfahrens be-
reits ein sogenannter Anfangs-
verdacht ausreichend ist. Dieser 
wiederum erfordert keine Nach-
weise oder Beweise, sondern ist 
definiert, dass es lediglich als 
möglich erscheinen muss, dass 
eine Straftat vorliegt, wozu auch 
entfernte Indizien ausreichend 
sind. Schon dies kann folglich zu 
einem Ermittlungsverfahren füh-
ren mit all den daran hängenden 
internen als auch externen nach-
teiligen Konsequenzen für den 
Betroffenen, selbst wenn nach 
Monaten der Ermittlung und 
Stellungnahme dann das Verfah-
ren eingestellt wird. 

Durch die neu eingeführten 

§§ 299a und 299 b StGB wird 
zunächst – der ursprünglichen 
Intention entsprechend – die 
vom Bundesgerichtshof im Jahre 
2012 aufgezeigte Strafbarkeits-
lücke geschlossen, indem nun-
mehr u.a. auch niedergelassene 
Ärzte und Krankenhausärzte in 
Einrichtungen in privater Trä-
gerschaft als „Täter“ erfasst wer-
den. Ob darüber hinaus die der 
Regierungskoalition wichtige 
Abgrenzung „zwischen verbote-
ner Korruption und der erlaub-
ten, ja gewünschten Kooperation 
im Gesundheitswesen“ (Dr. J.-M. 
Luczak (CDU/SCU) Plenarpro-
tokoll 18/164, S. 16157) geglückt 
bleibt, ist – auch vor dem Hinter-
grund der Änderungen auf Emp-
fehlungen des 6. Ausschusses 
– nach wie vor noch abzuwarten. 

Wie schon in den Bundestags-
drucksachen auch ausdrücklich 
vorgesehen, sollen die unbe-
stimmten Rechtsbegriffe und 
deren Anwendung letztlich in 
der Praxis durch richterliche 
Rechtsfortbildung „mit Leben“ 
gefüllt werden. Dies führt jedoch 
aktuell zu erheblicher rechtli-
cher Unsicherheit bei jeglichen 
Kooperationsformen und sollte 
daher Anlass zumindest zu be-
sonderer Sensibilität bei Koope-
rationen führen. Die Einhaltung 
von Trennungsprinzip, Trans-
parenzgebot und Dokumentati-
onsgebot ebenso wie Einhaltung 
des Äquivalenzprinzips sollten 
daher oberste Priorität haben. 
Zudem ist zu berücksichtigen, 
dass bei einzelnen Unternehmen 
auch interne Konzernregelun-
gen existent sind, bei deren Ein-
haltung ebenfalls das Risiko der 
Strafbarkeit deutlich reduziert 
ist. 

Zudem ist darauf hinzuweisen, 
dass auch eine Genehmigung 

von Kooperationen durch den 
Arbeitgeber nicht strafbefreiend 
wirkt (anders als beim Tatbe-
stand der Vorteilsannahme des § 
331 StGB). Gleichwohl ist es auch 
unter dem neuen Straftatbestand 
sinnvoll und hilfreich, Genehmi-
gungen einzuholen. Zum einen 
vermeidet man hierdurch etwa-
ige arbeitsrechtliche Sanktionen 
und zum anderen wird durch 
eine solche Genehmigung auch 
dem Transparenz- und Doku-
mentationsgebot entsprochen, 
was die Möglichkeit, in etwaigen 
Verfahren zu einer frühzeitigen 
Einstellung zu gelangen, deut-
lich verbessert.

Bei aller durchaus aufgrund 
des Gesetzentwurfs berechtig-
ter Befürchtungen, wonach jede 
Zusammenarbeit im Gesund-
heitswesen nun unter General-
verdacht stehen wird, gibt der 
diesseits verschiedentlich ge-
führte Austausch mit den zu-
ständigen Staatsanwälten bei 
einzelnen Schwerpunktstaats-
anwaltschaften durchaus auch 
Anlass zur Beruhigung. Auch 
diese sind an vielen Stellen nicht 
besonders glücklich über die 
unbestimmten und weiten tat-
bestandlichen Begrifflichkeiten. 
Zudem ist aus den Bundestags-
drucksachen ersichtlich, dass der 
Gesetzgeber trotz dieser beab-
sichtigten Strafverschärfung und 
Schließung von vermeintlichen 
Strafbarkeitslücken ebenfalls 
nicht von erheblichen zusätzli-
chen Fallzahlen ausgeht. 

Prophylaxe tut gleichwohl Not.

Weitere Informationen:
Rechtsanwalt Norbert H. Müller
Fachanwalt für Arbeits- und Steuerrecht
c/o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt,  
Monstadt, Dr. Eisbrecher
Kortumstraße 100, 44787 Bochum 
mueller@klostermann-rae.de

Vortrag, gehalten im Rahmen des 39. Deutschen Krankenhaustages, 
am 16.11.2016 in Düsseldorf.
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Recht

Nachdem mit dem zum 
01.01.2007 in Kraft getretenen Ver-
tragsarztrechtsänderungsgesetz 
die sektorenübergreifende Koope-
ration von Krankenhäusern und 
niedergelassenen Vertragsärz-
ten ermöglicht, der Vertrag zum 
ambulanten Operieren und den 
stationsersetzenden Maßnahmen 
gemäß § 115 b SGB V angepasst 
und im Krankenhausentgeltgesetz  
klargestellt wurde, dass auch 
„nicht festangestellte Ärzte“ all-
gemeine Krankenhausleistun-
gen erbringen können, könnte 
das Gesetz zur Korruption  
im Gesundheitswesen die bishe-
rigen Entwicklungen – zumindest 
teilweise – wieder beschränken.

Mit dem im April 2016 in Kraft 
getretenen Gesetz zur Korruption 
im Gesundheitswesen hat der Ge-
setzgeber neue Straftatbestände 
der Bestechlichkeit und Beste-
chung in den §§ 299 a und 299 b 
StGB eingeführt. Sie erfassen Ver-
haltensweisen, bei denen Vorteile 
dafür gewährt werden, dass ein 
Angehöriger eines Heilberufs u.a. 
bei der Zuführung von Patienten 
einen Anbieter dieser Leistungen 
im Wettbewerb unlauter bevor-
zugt. Spiegelbildlich macht sich 
jeder strafbar, der diesen Personen 
als Gegenleistung für eine unlau-
tere Bevorzugung im Wettbewerb 
beim Bezug von Arzneimitteln 
oder der Zuführung von Patien-
ten einen Vorteil anbietet. 

Gesundheitspolitisch  
„gewollte“ Kooperationen

Zwar nicht im Gesetzestext, 
so doch zumindest in der Ge-
setzesbegründung nimmt der 
Gesetzgeber die gesundheitspo-
litisch grundsätzlich gewollte 
berufliche Zusammenarbeit, die 
im Interesse des Patienten liege, 
von der Strafbarkeit aus (BT-Drs. 
17/6906, S. 56). Die Gewährung 
angemessener Entgelte für die in 
diesem Rahmen erbrachten heil-
beruflichen Leistungen und dem-
entsprechend die Verschaffung 
entsprechender Verdienstmög-
lichkeiten seien grundsätzlich 
zulässig. Zu den gesundheitspo-
litischen gewollten Kooperatio-
nen gehört die sozialgesetzlich 
vorgesehene Zusammenarbeit, 
wie die Erbringung prä-/poststa-
tionärer Leistungen in der Praxis 
des Vertragsarztes, § 115 a SGB 
V, ambulante Operationen und 
stationsersetzende Maßnahmen 
gemäß § 115 b SGB V, die ambu-
lante spezialfachärztliche Versor-
gung gemäß 
§ 116 b SGB V 
sowie die inte-
grierte Versor-
gung gemäß § 
140a SGB V.

Die häufig 
in der Form 
prakt iz ier te 
Z u s a m m e n -
arbeit, dass 
der an der 
v e r t r a g s -
ä r z t l i c h e n 
Ve r s o rg u n g 
teilnehmende 
Arzt „seine“ 

Patienten auch stationär im und 
für das Krankenhaus versorgt, ist 
sozialgesetzlich – weder im Rah-
men eines Anstellungsverhältnis-
ses noch als sog. Honorar- oder 
Konsiliararzt – nicht vorgesehen. 
Zwar können auch nicht-festan-
gestellte Ärzte nach dem Kran-
kenhausentgeltgesetz allgemeine 
Krankenhausleistungen erbrin-
gen; insofern wird die Erbringung 
stationärer Leistungen durch 

RA Marc Rumpenhorst

Korruption im Gesundheitswesen –
Welche Kooperationen sind  
künftig noch möglich?

Marc Rumpenhorst
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sog. Honorarärzte „ermöglicht“, 
damit hat der Gesetzgeber aber 
noch nicht die Krankenhaus-
behandlung von Patienten der 
„eigenen“ Praxis durch den nie-
dergelassenen Arzt „gewollt“.

Es ist also zweifelhaft, dass es 
sich bei dieser Kooperationsform 
um eine gesundheitspolitisch ge-
wollte Zusammenarbeit im Sinne 
der Gesetzesbegründung han-
delt. Schließlich wird diese Form 
der Kooperation sozialgesetzlich 
bereits anderweitig abgebildet, 
nämlich durch den Belegarzt, § 
121 Abs. 1 SGB V, bzw. den Be-
legarzt mit Honorarvertrag, § 121 
Abs. 5 SGB V. 

Verdacht bei „Hinzutreten 
weiterer Umstände“

Doch auch die sozialrechtlich 
zulässigen und dadurch straf-
rechtlich grundsätzlich legiti-
mierten Kooperationen schränkt 
der Gesetzgeber im Rahmen 
seiner Begründung ein. Nur 
„ohne Hinzutreten weiterer Um-
stände“ kann die Honorierung 
heilberuflicher Leistungen im 
Rahmen zulässiger beruflicher 
Zusammenarbeit grundsätzlich 
den Verdacht begründen, dass 
die Einräumung der zugrunde 
liegende Verdienstmöglichkeit 
als Gegenleistung für die Zu-
weisung des Patienten erfolgen 
soll und eine Unrechtsverein-
barung vorliegt. Etwas anderes 
gelte aber dann, wenn festge-
stellt würde, dass das Entgelt 
nicht entsprechend dem Wert 
der erbrachten heilberuflichen 
Leistung in wirtschaftlich ange-
messener Höhe nachvollziehbar 
festgelegt worden sei und es eine 
verdeckte „Zuweiserprämie“ 
enthielte. Insofern kommt es auf 
die Äquivalenz von Leistung und 
Gegenleistung an. 

Äquivalenz von Leistung 
und Gegenleistung

Für die in Rede stehenden Ko-
operationen kommt es also bei 
genauer Betrachtung darauf an, 
dass Vergütung/Honorierung 
keine unlautere Gegenleistung, 
wie z.B. die Zuführung von Pa-
tienten, gegenübersteht. Fraglich 
aus strafrechtlicher bzw. staatsan-
waltschaftlicher Sicht wäre also, 
ob das vereinbarte und gezahlte 
Honorar ausschließlich für die 
ärztliche Leistung gezahlt wird 
oder (anteilig) auch für die Zufüh-
rung der Patienten aus der Praxis 
oder dem MVZ in das Kranken-
haus. Mithin kommt es für die 
Frage der strafrechtlichen Rele-
vanz auf die Angemessenheit der 
Vergütung an (Äquivalenzprin-
zip). Allerdings hat sich bislang 
noch keinerlei Rechtsprechung 
oder Erfahrung herausgebildet, 
welches Honorar für die ärztli-
che Tätigkeit angemessen ist; die 
Bandbreite der „Angemessenheit“ 
könnte von den auf die Leistung 
des Vertragsarztes entfallenden 
nach InEK kalkulierten Arzt-Per-
sonalkosten über die Abrechnung 
nach der GOÄ bis hin zum Ver-
gleich der Vergütung eines Beleg-
arztes bzw. des auf die Dauer der 
Operation heruntergebrochenen 
Gehaltes eines Oberarztes reichen. 

Sofern der Krankenhausträger 
dieselben Leistungen und die-
selbe Expertise in der Abteilung 
vorhielte, drängt sich dem Staats-
anwaltschaft zudem die Frage 
auf, wofür das Krankenhaus die 
Vergütung zahlt, wenn es die-
selben Leistungen selbst ohne 
zusätzliche Kosten durch die oh-
nehin angestellten und vergüteten 
Oberärzte erbringen könnte. 

Aufklärung über  
Behandler-Alternativen?

Dem Tatbestandsmerkmal der 
Zuführung von Patienten könnte 
im Übrigen womöglich dadurch 
begegnet werden, dass die Pa-
tienten über andere Leistungs-
erbringer und diesbezügliche 
Einrichtungen – zum Beweis-
zwecke schriftlich – aufgeklärt 
werden, Ihnen also andere Ärzte 
und Krankenhäuser nament-
lich und mit Anschrift benannt 
werden, die die zu erbringende 
Behandlung ebenfalls anbieten. 
Allerdings bestehen auch in-
soweit bislang keinerlei Erfah-
rungswerte, ob eine derartige 
Aufklärung tatsächlich den Tat-
bestand der Korruption gemäß § 
299 a/b StGB entfallen lässt. 

Fazit

Zusammengefasst ist festzu-
halten, dass das Gesetz zur Kor-
ruption im Gesundheitswesen 
nicht jede Form der sektoren-
übergreifenden Zusammenarbeit 
zwischen Krankenhaus und nie-
dergelassenen Vertragsärzten 
grundsätzlich verbietet und die 
gesundheitspolitischen Entwick-
lungen der vergangenen 10 Jahre 
„zurückdreht“. Auf der anderen 
Seite hat der Gesetzgeber unmis-
sverständlich klargestellt, dass 
sie derartige Kooperationen am 
Wohle des Patienten auszurich-
ten sind und auch den fairen 
Wettbewerb zwischen den Lei-
stungserbringern unberührt zu 
lassen haben. Ist die Kooperation 
dagegen der Zuweiser Pflege zu 
dienen bestimmt, ist – zu Recht – 
Vorsicht geboten.

Recht

Vortrag, gehalten im Rahmen des 39. Deutschen Krankenhaustages, 
am 16.11.2016 in Düsseldorf.

Weitere Informationen:
Rechtsanwalt Marc Rumpenhorst
Fachanwalt für Medizin- und Arbeitsrecht
c/o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt,  
Monstadt, Dr. Eisbrecher
Kortumstraße 100, 44787 Bochum 
mueller@klostermann-rae.de
rumpenhorst@klostermann-rae.de 
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VLK intern

VLK-Beitragssätze 2017

Die Delegiertenversammlung des VLK hat am 14.10.2016 beschlossen,

die Mitgliedsbeiträge für das Jahr 2017 in unveränderter Höhe zu belassen.

Demnach gelten folgende Beitragssätze:

- Chefärzte 360,00 Euro

- Oberärzte 200,00 Euro

- Passive Mitglieder 36,00 Euro
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In Heft 2/2016 haben wir auf 
Seite 93 darüber informiert, 
dass der VLK mit Wirkung vom 
01.01.2009 – vermittelt durch die 
ECCLESIA Versicherungsdienst 
GmbH – mit der ROLAND 
Rechtsschutz-Versicherungs 
AG einen Rahmenvertrag ge-
schlossen hat. Dieser Vertrag 
ermöglicht VLK-Mitgliedern 
den Abschluss von individu-
ellen Verträgen im Gebiet des 
Berufsrechtsschutzes für an-
gestellte Ärzte, des Universal-
Straf-Rechtsschutzes und des 
erweiterten Rechtsschutzes im 
Vertrags- und Sachenrecht für 
freiberufliche Nebentätigkeiten 
zu günstigen Konditionen.

Zum Jahresende 2015 haben 
einige VLK-Mitglieder von RO-
LAND Rechtsschutz-Versiche-
rungs AG offenbar infolge von 
Schadensfällen Neuordnungsan-
gebote mit einer Erhöhung der 
Jahresprämie sowie des Selbst-
behaltes erhalten, verbunden 
mit einer unzumutbar kurzen 
Frist für die Annahme oder Ab-
lehnung dieses Angebotes.

VLK hat erst durch die Rück-
meldung betroffener Mitglieder 
hiervon erfahren. Eine offizielle 
Benachrichtigung des Verbandes 
erfolgte nicht, da der VLK zwar 
die Konditionen des Rahmen-
vertrages mit dem Versicherer 
ROLAND vereinbart hat, aber 
nicht Vertragspartner der unter 
diesem Rahmenvertrag abge-
schlossenen Individualverträge 
einzelner Mitglieder ist. 

ROLAND Rechtsschutz-Versi-
cherungs AG hat außerdem dem 
Versicherungsmakler ECCLE-
SIA ein Angebot zur Anpassung 
der Rahmenvertragskonditio-
nen für Neuverträge vorgelegt. 
Dieses Neuordnungsangebot 
enthält deutlich ungünstigere 
Konditionen als der ursprüng-
liche Rahmenvertrag. Schaden-
freie Verträge, die innerhalb 
dieses Rahmenvertrags ab-
geschlossen wurden, bleiben 
vorerst zu bisher vereinbarten 
Konditionen bestehen. Lediglich 
Neuabschlüsse sollen zu den 
Neuordnungskonditionen erfol-
gen. 

Das VLK-Präsidium hat in 
seiner Sitzung vom 13.10.2016 
auf Empfehlung von ECCLESIA 
diesem Neuordnungsvorschlag 
zugestimmt. Dieser Neuord-
nungsvorschlag betrifft nicht – 
wie oben bereits erwähnt – bis-
lang schadenfreie Verträge. Diese 
behalten die alten Konditionen.

Neuabschlüsse, die innerhalb 
dieses Rahmenvertrages getätigt 
werden, erfolgen zu den Neuord-
nungskonditionen bei ROLAND 
Rechtsschutz ab 01.01.2017.

Aufgrund der erheblichen 
Prämienerhöhung bietet die 
ECCLESIA auf Basis eines wei-
teren Rahmenvertrages mit der 
Rechtsschutz Union (Rechts-
schutz-Marke der Alte Leipziger 
Versicherung AG) eine Alterna-
tive mit günstigeren Prämien bei 
gleichzeitig erweitertem Dec-
kungsumfang.

Auskünfte hierzu erteilt die 
ECCLESIA Versicherungs-
dienst GmbH, unter Telefon-Nr. 
05231/603-6364.

Berufs-Rechtsschutzversicherung 
für VLK-Mitglieder

VLK intern
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VLK intern

Ausschreibung 
für den 
VLK-Zukunftspreis 

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

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

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

•	Patientenversorgung
•	Ärztliche Fort- und Weiterbildung
•	Engagement im VLK
•	Lebenswerk

Der Zukunftspreis kann an Mitglieder des VLK und an Persönlichkeiten des 
Öffentlichen Lebens vergeben werden.

Wichtig sind:
•	Konkretisierbarkeit der Leistungen und des Engagements
•	Schriftliche Begründung für die Nominierung
•	Einreichung des Curriculum Vitae der vorgeschlagenen Persönlichkeit

Hiermit möchten wir die Mitglieder des VLK auffordern, Vorschläge für 
geeignete Persönlichkeiten 

bis zum 31. Mai 2017
 
an den Präsidenten des VLK, Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Haus der Ärzteschaft, 
Tersteegenstr. 9, 40474 Düsseldorf einzureichen.

Der VLK-Zukunftspreis 2017 wird im Zusammenhang mit den 
VLK-Organsitzungen Ende September 2017 verliehen.
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Agenda

Das stand auf der Agenda 
November - Dezember 2016

17.10.2016, Düsseldorf
❱	�Medica-Beiratssitzung  

VLK-Teilnehmer: Gerd Norden 

20.10.2016, Berlin
❱	Abgeordneten-Gespräch mit Frau Sabine Dittmar, MdB (SPD) 

❱	Gespräch mit Frau Dr. Marie-Agnes Strack-Zimmermann, Stv. Bundesvorsitzende der FDP  
	 VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

03.11.2016, Berlin
❱	Finanzierungsausschuss der DKG 
	 VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

07.11.2016, Telefonkonferenz 
❱	Gesprächsrunde BDC, BDI, VKD, VLK 
	 VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden 

08.11.2016, Berlin 
❱	�Verbändegespräch bei BÄK 

VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

10.11.2016, Düsseldorf
❱	�Eröffnungspressekonferenz Medica und Deutscher Krankenhaustag 

VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

14. - 17.11.2016, Düsseldorf
❱	�39. Deutscher Krankenhaustag  

VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prof. Dr. Hans-Peter Busch,  
Dr. Erich Theo Merholz, Gerd Norden

23.11.2016, Berlin 
❱	�Abgeordneten-Gespräch mit Harald Weinberg, MdB und Birgit Wöllert, MdB (Die Linke) 

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

❱	�Mitgliederversammlung des Landesverbandes Berlin 
VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prof. Dr. Günter Scholtes,  
Prof. Dr. Hans-Jochen Stolpmann, Gerd Norden

24.11.2016, Berlin
❱	� Abgeordneten-Gespräch mit Rudolf Henke, MdB (CDU) 

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden
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Agenda

28.11.2016, Telefonkonferenz
❱	� mit Prof. Montgomery 

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

❱	� mit Dr. Kloepfer, Harald Schaaf 
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden 

29.11.2016, Berlin
❱	�Vorstand DKG 

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

❱	�Verbändegespräch bei BÄK 
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

30.11.2016, Berlin
❱	�Abgeordneten-Gespräch mit Thomas Stritzl, MdB (CDU) 

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

02.12.2016, Düsseldorf
❱	�124. Sitzung des GDK-Verwaltungsrates 

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

03.12.2016, Berlin
❱	�Vortrag bei ALGK 

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

05./06.12.2016, Bayreuth
❱	�Tagung „Deutsch-Chinesische Kooperation im Gesundheitswesen“ 

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

12.12.2016, Telefonkonferenz 
❱	�10. Sitzung des VLK-Präsidiums 

VLK-Teilnehmer: Mitglieder des Präsidiums

❱	�Vorbereitung VLK-Webinare 
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Holger Maul,  
PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

13.12.2016, Berlin
❱	�16. Sitzung der Koordinierungsstelle „Zielvereinbarungen“ 

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, RA Norbert H. Müller, Gerd Norden

14.12.2016, Berlin
❱	�DKI-Kongress 

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser
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Seit über 60 Jahren kümmert sich die Hartmannbundstiftung „Ärzte helfen Ärzten“* um Arztfamilien in 
Not. 

Die Stiftung unterstützt insbesondere Arztkinder, deren Eltern sich auf Grund von Notsituationen oder 
persönlichen Schicksalsschlägen in einer finanziell prekären Lage befinden. Durch das beherzte und kol-
legiale Engagement vieler Kollegen ist dieses Hilfe möglich. 

Oft sind es ganz persönliche Einzelschicksale mit vielen Sorgen und Nöten, die die Stiftung erreichen. 
Insbesondere die Zahl der Halbwaisen und Waisen aus Arztfamilien, die auf eine Unterstützung durch die 
Stiftung angewiesen sind, hat sich in den letzten Jahren stark erhöht. 

Aber auch die Hilfestellung bei der Berufseingliederung von Ärztinnen und Ärzten sowie die schnelle und 
unbürokratische Hilfe zur Selbsthilfe sind ein wichtiger Bestandteil der Stiftungsarbeit.

Helfen Sie mit, diese unverzichtbare Hilfe aufrecht zu erhalten!

Unterstützen Sie mit Ihrer Spende die Arbeit der Hartmannbund-Stiftung „Ärzte helfen Ärzten“, damit 
wir auch in Zukunft dort Hilfe leisten können, wo sie gebraucht wird.

Vielen Dank

Dr. Klaus Reinhardt
Vorsitzender der Stiftung „Ärzte helfen Ärzten“, Vorsitzender 
Hartmannbund – Verband der Ärzte Deutschlands e. V. 

*	� Ursprünglich als Hilfswerk zur Unterstützung mittelloser Kollegenkinder aus der damaligen DDR gegründet.
	� Eine Unterstützung durch die Stiftung erfolgt generell ohne Rücksicht auf die Zugehörigkeit der Ärztinnen und Ärzte oder ihrer 

Angehörigen zum Hartmannbund. 

Kollegenhilfe, Solidarität 
und Nächstenliebe

Diverses

Dr. Waltraud Diekhaus
Stellvertretene Vorsitzende der Stiftung „Ärzte helfen Ärzten“, 
Ehrenmitglied der Medical Womens International Association

Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery
Präsident der Bundesärztekammer 
und des Deutschen Ärztetages

Dr. Peter Engel
Präsident der Bundeszahnärztekammer Arbeitsgemeinschaft 
der Deutschen Zahnärztekammern e. V.

Dr. Andreas Gassen
Vorstandsvorsitzender der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung

Spendenkonto der Stiftung:

Deutsche Apotheker- und Ärztebank eG Düsseldorf
IBAN DE88 3006 0601 0001 4869 42
BIC DAAEDEDDXXX

Online-Spende unter www.aerzte-helfen-aerzten.de


