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Editorial

ancher mag sich ja gedacht haben: Was war denn das fiir ein Ein-
stieg? Aber tatsdchlich sollten sich Verantwortungstrager in Kran-

kenhdusern durchaus damit beschéftigen, 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 fiir das Klima und die weitere Erdentwicklung
nicht ganz folgenlos: Dichte Staubwolken zogen auf, die Erdtemperatur
kiihlte sich dramatisch ab — und das Ende der Dinosaurier war damit
besiegelt.

atte ich bei der Auftaktveranstaltung des 5. VLK-Bundeskongresses

Mitte Oktober nicht aufmerksam zugehort, wiisste ich das alles jetzt
nicht. Was aber viel schlimmer wére: Erst mit den weiteren Vortrdagen
am nédchsten 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 gegenwartig ganz praktisch von
der Politik zu exekutieren versucht wird.

er grofste Meteoritenhagel geht dabei eindeutig vom Krankenhaus-

strukturgesetz (KHSG) aus, das im Zentrum des diesjahrigen VLK-
Bundeskongresses stand. Denn die Mischung aus Mindestmengen und
Qualitatsvorgaben birgt fiir die Krankenhduser eine brisante Mischung,
die vor allem dadurch Sprengkraft entfaltet, weil das Institut fiir Qualitdt und Transparenz (IQTIG) seine
Vorgaben mit der Krankenhausplanung auf Landesebene verkniipfen will. Da kommen also gleich drei
dicke Meteore auf uns zu, und auf ihre Einschldge sollten sich Krankenhausirzte in Fiihrungspositionen
griindlich vorbereiten! Staubwolken und Abkiihlung, die auf diesen Meteoritenhagel folgen werden, wird
nur iiberleben, wer rechtzeitig Strukturen anpasst und in kiirzester Zeit auf die neue, aber nicht unange-
kiindigte Grofiwetterlage reagiert. Alles andere ist Untergang der Dinosaurier!

as Problem an der Sache ist allerdings: Ob mit diesem Klimawandel die Patientenversorgung tatsach-

lich besser und effizienter wird, steht doch noch sehr in den Sternen. Denn dass eine Mindestmenge
allenfalls wenig tiber die tatsdchliche Qualitdt aussagt, wissen wir inzwischen, und ob die Parameter des
IQTIG tatsachlich in der Lage sein werden, Krankenhduser (oder Abteilungen) mit schlechter Qualitédt zu
finden (und zu sanktionieren), Krankenhduser mit exzellenter Qualitat aber zu belohnen, steht durchaus
noch dahin. Ganzlich diffus ist die Verkniipfung dieser omindsen Qualitdtsergebnisse mit der Kranken-
hausplanung auf Landesebene. Denn letztlich wird hier politisch entschieden — und dann werden ver-
meintlich objektive Qualitdtsergebnisse dazu verwendet, um Planungsentscheidungen im Hinterzimmer
zu treffen. Damit ist der Qualitatsbegriff endgiiltig zur Worthiilse verkommen.

Iso: Schrotflinte, Rasenméher, 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 titigen Gesundheitsberufe und wir leitenden Krankenhausérzte, denn
bevor die Klinikleitung die Hiitte zumacht, konnen wir uns drauf verlassen, dass Patienten, Pflegekréfte
und Arzte durch ein tiefes Tal der Tranen gehen. So gesehen brechen nicht nur harte Zeiten fiir Dinosaurier
an, sondern fiir alle Beteiligten.

er 5. VLK-Bundeskongress, von dem wir in diesem Heft ausfiihrlich berichten, gab den Teilnehmern

Mittel an die Hand, sich auf diesen Meteoritenhagel zumindest einigermafSen vorzubereiten.

Es griifst Sie trotz allem sehr herzlich

lhr
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Einschldage meteoraler Ausmafle
Meteoriteneinschldge lassen in der Regel nicht
unmittelbar die Welt untergehen. Sie verdndern
aber griindlich die Landschaft. Diese Metapher
bestimmte als Leitmotiv den 5. VLK-Bundeskon-
gress, der sich schwerpunktmafig den Folgen des
KHSG fiir die Krankenhauslandschaft widmete.

Qualitatsoffensive alleine

kann Probleme nicht I6sen

Die ,,Qualitatsoffensive Krankenhaus” sollte
nicht vergessen lassen, dass Probleme der
stationdren Versorgung, die aus anderen als
medizinischen Ursachen resultieren, durch Qua-
litatssicherungs-Mafsnahmen allenfalls flankiert,
nicht aber geheilt werden kénnen!

E Foto: © Robert Kneschke/fotolia.com

Verbandsiibergreifende Kooperation

Das ist ein absolutes Novum:

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen,
der Berufsverband Deutscher Internisten, Der
Verband der Krankenhausdirektoren Deutsch-
lands und der Verband der Leitenden Kranken-
hauséarzte Deutschlands haben gemeinsam

,,32 Thesen zur Gesundheitspolitik nach der
Bundestagswahl 2017“ erarbeitet.

E Foto: © enterlinedesign/fotolia.com

Vorsicht bei Kooperationsvertragen

Das Antikorruptionsgesetz verbietet nicht grund-
satzlich jede Form der sektoriibergreifenden
Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und
Vertragsarzten. Vorsicht ist aber geboten, wenn
die Kooperation der Zuweiser-Pflege dient.

E Foto: © Coloures-pic/fotolia.com



Personen und Hintergrinde

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

Die Mitgliederversammlung
des Berliner Verbandes Leitender
Krankenhausarzte e.V. hat in ihrer
Versammlung vom 23.11.2016 ein-
stimmig beschlossen, die Mitglieder
des fritheren Verbandes der Lei-
tenden Krankenhausarzte im Land
Brandenburg e.V. in den Berliner Ver-
band Leitender Krankenhausarzte
e.V. aufzunehmen. Der Landesver-
band trdgt nun den Namen ,,Verband
Leitender Krankenhausarzte Berlin-
Brandenburg e.V.”

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

Die Mitgliederversammlung
wihlte ebenfalls in ihrer Sitzung am
23.11.2016 einen neuen Vorstand fiir
die Amtsperiode 2017 - 2020. Es wuzr-

den gewabhlt:

e Zum 1. Vorsitzenden: PD Dr. Jan
Kaminsky
Chefarzt der Abteilung fiir Neuro-
chirurgie im St.-Gertrauden-Kran-
kenhaus in Berlin

e Zum 2. Vorsitzenden: Prof. Dr. Ul-
rich Bocker
Chefarzt der Inneren Medizin/Ga-
stroenterologie und Diabetologie
im Vivantes Klinikum Neukolln

e Zum 3. Vorsitzenden: Frau Dr. Ba-
bett Ramsauer
Oberarztin der Abt. f. Geburtsmedi-
zin im Vivantes Klinikum Neukdolln

e Zum DPast-Priasidenten: Prof. Dr.
Ginter Scholtes
Arzt fiir Frauenheilkunde, Chefarzt
i.R., Berlin

® Als Vertreter der Brandenburger
Mitglieder: Dr. Michael Petzold
Chefarzt d. Klinik f. Gefafschirurgie
im Klinikum Frankfurt Oder

Kabinett beschlieBt Entwurf des
GKV-Selbstverwaltungsstarkungsgesetzes

Das Bundeskabinett hat am
16.11.2016 den Entwurf eines
,Gesetzes zur Verbesserung der
Handlungsfihigkeit der Selbstver-
waltung der Spitzenorganisationen
in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung sowie zur Starkung der
tiber sie gefiihrten Aufsicht” (GKV-
Selbstverwaltungsstarkungsgesetz)
beschlossen.

Bundesminister Grohe erklart
hierzu: ,Die Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen hat eine Vielzahl
von verantwortungsvollen Aufgaben
zu erfiillen, um eine gute Gesund-
heitsversorgung fiir die Patientinnen
und Patienten sicherzustellen. Mit
dem heute beschlossenen Gesetzes-
entwurf sorgen wir dafiir, dass die
Spitzenorganisationen der Selbstver-

Spitze des Marburger Bundes im Amt bestatigt

Der Marburger Bund teilte in seiner
Pressemitteilung vom 05.11.2016 mit,
dass die Fithrungsspitze fiir weitere 3
Jahre in ihren Amtern bestitigt wor-
den ist. Rudolf Henke erhielt bei sei-
ner Wiederwahl zum 1. Vorsitzenden
auf der 130. Hauptversammlung des
groften deutschen Arzteverbandes in
Berlin 175 von 194 giiltigen Stimmen.
Dies entspricht einer Zustimmung
von 90,21 %. Der 62-jahrige Internist
und Oberarzt aus Aachen hatte kei-
nen Gegenkandidaten. Henke steht
seit November 2007 an der Spitze
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des Verbandes der angestellten und
beamteten Arztinnen und Arzte
Deutschlands.

Auch der 2. Vorsitzende des Bun-
desverbandes, Dr. Andreas Botzlar,
wurde auf der Hauptversammlung
des Marburger Bundes wiederge-
wahlt. Der 48-jahrige Chirurg und
Oberarzt aus Miinchen erhielt 180
von 198 giiltigen Stimmen (90,91 %
Zustimmung). Auch Botzlar ist seit

2007 im Amt und war ohne Gegen-
kandidat.

Quelle: Homepage St.-Gertrauden-Krankenhaus

PD Dr. Jan Kaminsky

waltung kiinftig noch besser ihrer
grofien Verantwortung nachkommen
konnen und vor Selbstblockaden ge-
schiitzt sind. Das umfasst beispiels-
weise schliissige Vorgaben fiir das
Aufsichtsverfahren, klare Vorgaben
fiir die Haushalts- und Vermogens-
verwaltung sowie eine Starkung der
internen Transparenzpflichten und
Kontrollmechanismen.”

Rudolf Henke
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Dr. Albrecht Kloepfer
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Gewitterwolken uber der
Krankenhauslandschaft

5. VLK-Bundeskongress in Berlin

Meteoriten-Einschlage
verandern die Landschaft

Fast schon novembrig préasen-
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 grofler Zahl
gekommen, um sich iiber 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 moglicherweise
durchaus

untergeht, dass aber danach trotz-
dem buchstéblich nichts mehr so
ist, wie es war, und sich die Land-
schaft griindlich verdndert hat.
Keine schlechte Idee, die VLK-
Mitglieder mal mit einem solchen
Impuls von aufien zu konfron-
tieren. Einschldge meteoraler
Ausmafie ist die Krankenhaus-
landschaft seit Einfithrung des
DRG-Systems gewohnt.

Die Meteoriten-Wirkung
des KHSG

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

genden Samstag unmittelbar auf
das Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) zu sprechen kam. Mit die-
sem Gesetz drohen den Kranken-
hausfithrungen ndmlich - trotz
einiger Korrekturen im parla-
mentarischen Prozess — heftige
Einschldge in ihren Einrichtun-
gen. Weiser bemiihte sich daher
auch gar nicht um Schonung der
Anwesenden: ,Ich gehe davon
aus, dass mit diesem Gesetz Ver-
sorger vom Netz gehen,” so die
betriibliche Analyse des VLK-
Prasidenten. Dabei sei besonders
bedrohlich, so Weiser, dass es die
Rasenmaéherlogik des Gesetzes
kaum zulasse, existenzbedrohen-
den finanziellen Einschnitten zu

symbolisch zu
verstehen war:
Uber ,Plane-
tarische Kolli-
sionsprozesse
und ihre Kon-
sequenzen fiir
terrestrisches
Leben” sprach
Prof. Dr. Ul-
rich Riller
von der Uni-
versitit Ham-
burg. Seine
Ausfihrun-
gen machten
auf unange-
nehme Weise
deutlich, dass
nach Meteo-
riteneinschléa-
gen zwar in
der Regel
nicht unmit-
telbar die Welt

Arzt und Krankenhaus 6/2016
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entgehen. Entscheidend dafiir
ist ein diffuser Qualitatsbegriff,
aus dem sich Kiirzungen fiir die
Krankenhausfinanzierung sollen
ableiten lassen.

Die Abrechnung Uber
Qualitat ist ein falsches
Anreizsystem

Dass sich die Medizin seit ihren
Anfangen mit den Fragen der
Qualitdt beschaftigt, macht Prof.
Dr. Dr. Urban Wiesing, Vor-
standsmitglied des Internatio-
nalen Zentrum fiir Ethik in den
Wissenschaften an der Universi-
tat Tiibingen deutlich. Qualitat,
so Wiesing, lasse sich in der Me-
dizin nicht eindeutig beschrei-
ben, weil stets unterschiedliche
Perspektiven der Behandlung
beriicksichtigt werden miissten.
Ergebnisorientierte Vertrdge
seien daher in der Medizin nicht
angemessen. ,Die Abrechnung
uber Qualitit setzt — wie die Ab-
rechnung iiber Quantitit — An-
reizsysteme, die nicht mit der
Ausrichtung der Medizin {iber-
einstimmen.” Vielmehr handle es
sich hierbei um Surrogatparame-
ter, die erst mit der Reflexion tiber
das eigene medizinische Handeln
zu medizinischen Fortschritt fiih-
ren konnten. Mit der Vergiitung
von Leistung habe dieser Prozess
zundchst einmal gar nichts zu tun.
Ethische Aufgabe der Mediziner
sei es aber, politische Fehlanreize
zu identifizieren und dann auch
zu benennen: ,,Wir konnen die
DRG-orientierten Fallzahlsteige-
rungen sehen, das diirfen wir als
Mediziner nicht zulassen.”

Planungsrelevante Quali-
tatsindikatoren bewirken
Allokationsentscheidungen

Von der Sinnhaftigkeit seines
eigenes Trachtens und Treibens
iiberzeugt, prasentierte sich im
Anschluss dagegen Prof. Dr.
Jiirgen Pauletzki, Leiter der Ab-
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teilung Verfahrensentwicklung
beim Institut fiir Qualitdt und
Transparenz (IQTIG) — und damit
unmittelbar fiir die kiinftigen
Instrumente einer qualitatsori-
entierten Verglitung verantwort-
lich. Wirklich neu sei, so kiindigte
Pauletzki an, die qualitdtsorien-
tierte Steuerung der Versorgungs-
landschaft auf Makroebene: ,,Wir
verkniipfen mit unseren Qua-
litatskriterien Vergiitung und
Krankenhausplanung und treffen
damit erstmals Allokationsent-
scheidungen nach qualitédtsge-
sicherten Grundlagen.” Zentral
sei, sowohl unzureichende als
auch sehr gute Qualitit messen
zu konnen. ,Erst so konnen wir
echte Verbesserungsanreize fiir
Leistungserbringer setzen,” ist
Pauletzki iiberzeugt. Beginnend
mit dem Erfassungsjahr 2017
werden die Ergebnisse aller Qua-
litatsindikatoren an die Landes-
planungsbehorden iibermittelt
werden. Die wichtigste Botschaft
des diesjahrigen VLK-Bundes-
kongresses war damit vermutlich
gesprochen: Wer sich nicht jetzt
mit den aktuellen Arbeiten des
IQTIG beschiftigt, dem konnten
in Zukunft nicht nur empfindli-
che Einnahmeverluste entstehen,
es konnte auch sein, dass die Exi-
stenzberechtigung insgesamt auf
den Priifstand gestellt wird. Al-
lein fiir diese unangenehme, aber
wichtige Botschaft diirfte sich fiir
viele Teilnehmer die Fahrt nach
Berlin gelohnt haben.

Es droht eine Selektions-
verscharfung durch
Mindestmengen

Uber das angreifbare Verfahren,
Krankenhausleistungen {iber Min-
destmengen zu regeln, berichtete
Dr. Maria Wagner, im Dezernat
II der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG) unter anderem
fir die Qualitdtssicherung ver-
antwortlich. Sie berichtete nicht
nur ausfiihrlich 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 langst keine medizinische
mehr, sondern eine juristische. So
hat der 3. Senat des Bundessozi-
algerichts entschieden, dass eine
besondere Kausalitit zwischen
Qualitat und Mindestmenge nicht
gegeben sein muss, es reicht, wenn
es eine Studienlage gibt, die eine
solche Beziehung wahrscheinlich
erscheinen ldsst.” Dies sei nach
wie vor Grundlage fiir die Ent-
scheidungen im Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA). Aus
Sicht von Frau Wagner, werde es
aufgrund der Rechtsprechung
zukiinftig sogar leichter, Mindest-
mengen in der Versorgung festzu-
setzen. Dies entspreche in jedem
Fall den Intentionen des GKV-
Spitzenverbandes. Das KHSG
verscharfe diese Situation, da der
Gesetzgeber wesentliche Teile der
Rechtsprechung iibernommen
und dem G-BA zur konkreten
Ausgestaltung tibergeben habe.
In diesem Zusammenhang drohe
eine weitere Ausweitung und
eine Verscharfung der Selektion
tiber Mindestmengen. Besonders
riskant fiir die Krankenhduser 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 beschiftigen,” so Frau
Wagners Restlimee.

Rentabilitat und Kosten-
disziplin sind nicht
grundsatzlich negativ

Auch die Ausfithrungen des
ndchsten Referenten, Dr. Georg
Riiter, Geschaftsfithrer der ka-
tholischen Hospitalvereinigung
Ostwestfalen, hielten fiir die
anwesenden leitenden Kran-
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kenhausdrzte nicht nur gute
Botschaften bereit: , Wir sollten
aufhoren, zu klagen. Eine Bran-
che, die seit Jahrzehnten starker
wichst als die Gesamtwirtschaft,
hat eigentlich keinen Grund, stan-
dig ihren eigenen Niedergang zu
beschworen.” Mit dem Hinweis
,,Oikos heifst Haushalt — was soll
daran schlecht sein?”, betonte
Riiter, dass der Blick auf Renta-
bilitdt und Kostendisziplin nicht
grundsdtzlich negativ interpre-
tiert werden miisse. Er warnte
allerdings eindringlich davor, die
Qualitatsvorgaben den Landern
zu Uberlassen. , Qualitat ist Sache
der Krankenhduser — wir selbst
miissen uns also um die Prozesse
kiitmmern,” so Riiters feste Uber-
zeugung. Hier seien die Kran-
kenhduser jedoch noch zu einer
groflen Lernkurve aufgefordert.
Zentraler erster Schritt sei die
Notwendigkeit, die Krankenhaus-
prozesse kognitiv zu durchdrin-
gen. In diesem Bereich habe die
Industrie den Krankenhdusern ge-
geniiber einen grofsen Vorsprung.
,Ich rate sehr dazu, von Industrie-
prozessen zu lernen, wenn wir
besser werden wollen,” so Riiter.
Diese Idee des Lean-Management
miisse allerdings addquat auf
die Prozesse des Krankenhauses
tibertragen werden, und er riet
den Teilnehmern in diesem Zu-
sammenhang: ,Wir miissen aus
der Anarcho-Welt in der Medizin
raus.” Richtiges, addquates Pro-
zessmanagement, Orientierung
an schlanken Prozessabldaufen
und eine enge Zusammenarbeit
zwischen drztlicher und wirt-
schaftlicher Fiihrung miisse die
Grundlage sein, um Krankenhdu-
ser wirtschaftlich und auf hoher
Qualitat in die Zukunft zu fiithren.

Qualitatsoffensive
kann zum
Patientenwohl beitragen

Ethische Fragen der Qualitats-
sicherung stellte zum Abschluss
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des Referate-Teils Sabine Hafner
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 brachten: ,,Wir miis-
sen nun nattirlich sehen, wie die
patientenrelevanten Vorgaben
des KHSG vom G-BA umgesetzt
werden.” Wichtig sind aus Pa-
tientensicht vor allem vier As-
pekte der Qualitdtsoffensive: 1.
Indikationsstellung, Aufklarung
und Entscheidungsfindung; 2.
Transparenz und gleichberech-
tigter Zugang fiir Menschen mit
Behinderungen; 3. Qualifizierte
und spezialisierte Versorgung fiir
Leistungen mit hohem Risiko fiir
Patienten und 4. Das Entlassma-
nagement. Die Qualitdtsoffensive
habe damit das Potential, zum
Patientenwohl beizutragen. Vor
diesem Hintergrund rief Frau
Héfner zu engerer Zusammenar-
beit mit den Patientenvertretern
auf: ,Qualitatskultur und Pati-
entenwohl sind mehr als nur die
Verbesserung der strukturellen
Mafinahmen der Qualitatssiche-
rung, sondern brauchen gemein-
same Verantwortung,” so Sabine
Héfner in ihrem Resiimee.

VLK-Zukunftspreis 2016
far Online-Fortbildungs-
projekt

Wie auch in den letzten Jah-
ren wurde im Rahmen des 5.
VLK-Bundeskongresses auch
der VLK-Zukunftspreis verge-
ben. Preistrager dieses Jahres ist
das Online-Fortbildungsprojekt
GYN TO GO, fiir das Dr. Thilo
Groning 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 fiir ganz
andere Dinge nutzen konnte. Vor
allem geht es Groning und Ram-
sauer darum, die Ausbildung in
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den Kliniken zu verbessern, die
seit Jahren unter dem Kosten-
druck im Gesundheitssystem lei-
det. Durch Onlinekonferenzen
und Webinare sei es moglich, sich
unabhdngig davon fortzubilden,
weil kaum zeitliche und finanzi-
elle Ressourcen, z. B. Reisekosten,
Freistellung u.a. anfielen. Mittler-
weile haben Dr. Ramsauer und Dr.
Groning gerade das Programm
fiir das 6. Kursjahr erstellt. Es
wird wie in den Jahren zuvor im
kommenden Kursjahr auch wie-
der ca. 100 Vortrdage geben. Seit
2014 haben Dr. Ramsauer und
Dr. Groning fiir das Projekt die
Gemeinniitzigkeit erhalten. Das
ermoglicht 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 Niirnberg, den Abschluss
des Kongresses. Neben der spitz-
ziingigen Zusammenfassung der
Referate des Tages hielt er auch
einige ironische Spitzen fiir die
anwesenden Krankenhauséarzte
und ihren Verband bereit: ,,Sie
sind doch Kiinstler — und dann
reden Sie iiber Mindestmen-

die Mona Lisa mehrmals gemalt
hétte, dann wire 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
horen 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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Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Zukunftspreis 2016

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 fur 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 fiir Kongress-
besuche kaum noch zu be-
werkstelligen sind und die
finanzielle Situation der heuti-
gen Assistenten auch nicht so
rosig ist, dass Kongressgebiih-
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 fiir Kongressgebiihren
und Reiseaktivitaten anfallen .

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

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

Zunachst wurden von den
Beiden 100 Zugdnge vorge-
sehen, die bereits vor der er-
sten Veranstaltung rettungslos
uberbucht waren, sodass sehr
schnell auf 1000 Zuginge
fiir das Onlinekonferenzpro-
gramm aufgestockt werden
musste.

Mittlerweile verfolgen ca.
2000 Teilnehmer wochentlich

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 Groning auch das Pro-
gramm fiir das 6. Kursjahr, mit
tiber 100 Vortragen erstellt.

Riickschauend hat GYN TO
GO nahezu eine Gynakologen-
generation bei der Aus- und
Weiterbildung begleitet.

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

Frau Dr. Ramsauer und Herr
Dr. Groning haben mit GYN
TO GO ein neues Kapitel der
arztlichen Fortbildung aufge-
schlagen, das ohne Ubertrei-
bung Vorbildcharakter hat!
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Impressionen vom 5.

Gute Organisation ist ein Erfolgsgarant

1 1
Eindrucksvolle Referenten

Herr Prof. Riller Herr Prof. Pauletzki

T

Skeptische und erwartungsfreudige Zuhorer
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Eifrige Diskussionsredner
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Auch die junge Generation war da

Schwerstarbeit fiir Tagungsvorsitzende

[ 1
Pausengespriche
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I [
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Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Qualitatsoffensive fiihrt
zur Ausdunnung der
Krankenhauslandschaft

14.11.2016

Vor Jahresfrist haben wir an die-
ser Stelle versucht, die Folgen des
gerade verabschiedeten KHSG
fiir die Krankenhduser zu analy-
sieren.

Bei der Bewertung des nicht-
merkantilen Bereiches des KHSG -
insbesondere bei der Bewertung
der s.g. Qualitédtsoffensive — habe
ich seinerzeit festgestellt, dass
das KHSG nur vordergriindig
auf Versorgungsqualitdt und not-
wendige Strukturreformen ab-
stellt und eher auf eine gewollte
Ausdiinnung der Krankenhaus-
landschaft zielt.

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

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

Ich mochte dies gerne an 3 The-
menfeldern verdeutlichen:

1. Die planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren

Das IQTIG wurde vom G-BA
Anfang des Jahres beauftragt,
aus bereits vorhandenen Qua-
litatsindikatoren der externen
stationdren Qualitdtssicherung
beispielhaft planungsrelevante
Indikatoren fiir die Kranken-
hausplanung der Bundesldnder
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zu empfehlen. Ende August 2016
hat das IQTIG seinen dbzgl. Ab-
schlussbericht an den

G-BA tibermittelt.

In diesem Bericht geht das
IQTIG von der Pramisse aus, dass
eine grofitmogliche Minderung
der Patientengefdhrdung Ziel
einer qualitatsorientierten Kran-
kenhausplanung ist.

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

Das Konzept , Patientengefahr-
dung” ist abzulehnen und steht
im Widerspruch zu dem interna-
tionalen tiblichen Prinzip der Pra-
vention, das —im Gegensatz zum
Konzept , Patientengefahrdung” -
nicht auf der Suche nach Schuld
und Strafe basiert. Der Begriff
,Patientengefadhrdung” stammt
zudem aus dem Katastrophen-
schutz und ist nach Expertenmei-
nung rechtsunsicher.

Fiir die Auswahl der mit Quali-
tatsindikatoren zu tiberziehenden
Fachbereiche wurden im IQTIG-
Bericht exemplarisch die Herz-
chirurgie und die Gynédkologie/
Geburtshilfe ausgewahlt, Fachbe-
reiche die fiir qualitdtsorientierte
Krankenhausplanung eine allen-
falls marginale Aussagekraft und
Relevanz aufweisen.

Politisch gewollte Vorgaben
sind im Bereich der Herzchirur-

gie bereits erfiillt. Dies hat dazu
gefiihrt, dass dieses Fachgebiet
im letzten Moment aus dem Ab-
schlussbericht des IQTIG entfernt
wurde und nur der Bereich Gy-
ndkologie/Geburtshilfe tibrigge-
blieben ist.

Die fiir den Bereich der Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe vom
IQTIG empfohlenen Qualititsin-
dikatoren sind allerdings fiir den
geplanten Zweck der Planungs-
relevanz zumindest teilweise un-
geeignet, bzw. nach derzeitigem
Stand des medizinischen Wissens
nicht zielfithrend. 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-
lenden Stellungnahme des
IQTIG zu auffdlligen Leistungs-
erbringern. Diese als , Kommen-
tierungsverfahren” bezeichnete
abschliefsende Stellungnahme des
IQTIG zu auffélligen Leistungs-
erbringern bedarf einer Klarung
hinsichtlich der Einbindung
eines Teams medizinischer Fach-
experten. Sie miissen 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
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Zugehorigkeit zu den Leistungs-
erbringern nicht frei von Inter-
essenskonflikten sind und daher
nicht beteiligt werden konnen,
wird vom VLK strikt abgelehnt.

Der sich abzeichnende Weg zur
Gewinnung planungsrelevan-
ter Qualitdatsindikatoren ist aus
Sicht des VLK nicht zielfiihrend:
Er definiert Qualitat der Versor-
gung als Vermeidung von Patien-
tengefdhrdung, beschrankt sich
auf nicht reprédsentative 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 ermaichtigt, fiir zugelassene
Krankenhduser einen Katalog
planbarer Leistungen, bei denen
die Qualitdt des Behandlungs-
ergebnisses von der Menge der
erbrachten Leistungen abhdngig
sein soll pro Arzt oder Standort
eines Krankenhauses vorzuge-
ben. Wenn die festgelegten, erfor-
derlichen Mindestmengen nicht
erreicht werden, diirfen entspre-
chende Leistungen nicht bewirkt
werden. Einem Krankenhaus, das
die Leistungen dennoch bewirkt,
steht kein Vergiitungsanspruch
zu.

Der VLK steht der nicht evi-
denzbasierten, generalisieren-
den Annahme, dass mit der
Anzahl erbrachter Leistungen
auch die Qualitdt der Leistungs-
erbringung steigt, nach wie vor
ablehnend gegeniiber, denn
wenn der qualitdtssteigernde Ef-
fekt von Mindestmengen nicht
durch Studien hohen Evidezgra-
des belegt werden muss, fiihrt
dies, wie in der Vergangenheit
durch den G-BA bereits prakti-
ziert, zu einer GKV-initiierten
inflationdren Ausweitung der
Anzahl von Mindestmengen,
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deren vordergriindiges Ziel Ko-
stenreduzierung und nicht Qua-
litdtssteigerung ist.

Insbesondere hélt der VLK die
personengebundene Koppelung
von Mindestmengen-Vorgaben
an einen Arzt fiir nicht sachge-
recht, da sie die Gefahr beinhal-
tet, dass bei unvorhersehbarer,
langerfristiger 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-
gltung der bis dato erbrachten
Leistungen fiir 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
hierfiir notwendigen fachlichen,
personellen und sachlichen Vor-
aussetzungen nicht erfiillen.

Die weitere, rasenmdherartige
Verscharfung der gesetzlichen
Regelungen zu Mindestmengen
fithrt nach Einschiatzung des VLK
zu einem inflationdren Anstieg
der Mindestmengen-Vorgaben,
d.h. zum Wegfall grofserer Lei-
stungsbereiche in Hausern der
Grund- und Regelversorgung
und damit zu einer politisch ge-
wollten Einschrankung der fla-
chendeckenden Versorgung.

3. Geplante Regelungen fiir ein
gestuftes System von Notfall-
strukturen in Krankenhiusern

Nach KHSG soll der Gemein-
same Bundesausschuss ein
gestuftes System von Notfall-
strukturen in Krankenhiusern
beschliefsen. Hierbei sind fiir
jede Stufe der Notfallversorgung
insbesondere Mindestvorgaben
zu Art und Anzahl von Fachab-
teilungen, zu Anzahl und Qua-
lifikation des vorzuhaltenden

Fachpersonals sowie zum zeitli-
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chen Umfang der Bereitstellung
von Notfallleistungen differen-
ziert festzulegen.

In aktuellen gesundheitspoli-
tischen Diskussionen ist zu ent-
nehmen, dass insbesondere vom
SpiBu der GKV unterstiitzt von
der Deutschen Gesellschaft fiir
interdisziplindre Notfall- und
Akutmedizin (DEGINA) viele
tiberzogene Anforderungsmerk-
male so zu Anforderungsketten
verkniipft werden, dass hun-
derten von Krankenhdusern die
Notfallversorgungseigenschaft
abgesprochen werden wiirde.
Nach dem Vorschlag des GKV-
Spitzenverbandes verblieben
lediglich 50 H&auser der Maxi-
malversorgung, 13 Hauser der
Schwerpunktversorgung und
338 Hauser der Grund- und Re-
gelversorgung. Logische Folge
wire nahezu eine Halbierung
der Notfallversorgung und damit
der Verlust der flichendeckenden
Notfallversorgung durch Kran-
kenhduser in Deutschland.

Mein Fazit nach dem ersten
Jahr KHSG lautet: Die 3 ge-
nannten Elemente — planungs-
relevante Qualitatsindikatoren,
Ausweitung der Mindestmen-
gen-Regelung und aktuell die
Neuschaffung der Strukturen
tir die stationdre Notfallver-
sorgung — ignorieren weiterhin
die bekannten und unbestrit-
tenen Allokationsprobleme im
Gesundheitswesen und zielen
eindeutig darauf ab, die beste-
hende Krankenhauslandschaft
und damit die flichendeckende
Versorgung nach der Rasenma-
hermethode auszudiinnen. Das
hat aus Sicht des VLK mit Qua-
litatsoffensive 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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Dr. Regina Klakow-Franck, unparteiisches Mitglied des Gemeinsamen Bundesausschusses

Medizinische und juristische
Aspekte von Qualitatsindikatoren

Wandel hin zu einer
qgualitatsorientierten
Versorgungssteuerung

Qualitatsindikatoren zur Mes-
sung der Qualitdt in ausgewdahlten
stationdren Leistungsbereichen
wurden unter Federfiihrung
der Arzteschaft bereits in den
1970er Jahren eingefiihrt und
dann auf Basis freiwilliger In-
itiativen gemeinsam mit ande-
ren Selbstverwaltungspartnern
kontinuierlich weiterentwickelt.
Hierbei ist insbesondere die
Griindung der Bundesgeschafts-
stelle Qualitdtssicherung (BQS)
durch die Bundesarztekammer,
die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die Spitzenverbande
der Krankenkassen und unter
Beteiligung des Deutschen Pfle-
gerates im Jahr 2001 hervorzuhe-
ben. Spétestens seit Einfithrung
des DRG-Systems im Jahr 2003
hat sich aber die Ausrichtung der
externen stationdren Qualitéts-
sicherung beziehungsweise die
dahinter stehende Qualitatsphi-
losophie — im Sinne eines Lernens
vom Besseren im ,,geschiitzten
Raum” — hin zu einer qualitédtso-
rientierten Versorgungssteuerung
gewandelt. Bereits seit 2001 ist die
Teilnahme an Mafinahmen der
externen stationdren Qualitéts-
sicherung fiir nach § 108 SGB V
zugelassene Krankenhduser ge-
setzlich verpflichtend, seit dem
Jahr 2005 miissen einrichtungsbe-
zogene Bewertungsergebnisse zu
einzelnen Qualitdtsindikatoren im
Rahmen der strukturierten Quali-
tatsberichte der Krankenhduser
veroffentlicht werden. Waren
dies im Jahr 2006 noch lediglich
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30, so betrug die Anzahl der ver-
pflichtend zu veroffentlichenden
Qualitatsindikatoren fur das Er-
fassungsjahr 2015 bereits 233.

Rolle des Gemeinsamen
Bundesausschusses

In diesem Kontext einer politisch
gewollten starkeren Marktorien-
tierung des Gesundheitswesens
kommt dem im Jahr 2004 neu ge-
griindeten Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) eine zentrale
Steuerungsrolle zu. Als unterge-
setzlicher Normgeber ist er nicht
nur fur die Auswahl der Qualitat-
sindikatoren zustdndig, sondern
kann auch Mindestanforderungen
an die Struktur- und Prozessqua-
litdt stationdrer Leistungsbereiche
sowie Mindestmengen festlegen.
Nach dem Willen des Gesetzge-
bers sollte mit der Festlegung
von Mindestmengen und ande-
rer Qualitdts-Mindeststandards
ausdriicklich auch etwaigen
0konomischen Fehlanreizen
des DRG-Systems gegengesteu-
ert werden. Insofern ist die Idee
der qualitdtsorientierten Versor-
gungssteuerung normativ bereits
seit langerem angelegt. Auf Basis
der traditionellen Qualitdtsphi-
losophie ist es zweifelsohne ge-
lungen, mit dem Verfahren der
externen stationdren Qualitatssi-
cherung ein bundesweit flachen-
deckendes gutes Qualitdtsniveau
in den jeweiligen stationdren QS-
Leistungsbereichen, wie etwa in
der Kardiochirurgie, zu etablie-
ren. Nennenswerte marktsteu-
ernde Effekte der QS-Mafsnahmen
waren allerdings bislang nicht zu
beobachten, weder im Hinblick

Dr. Regina Klakow-Franck

auf das stationdre Leistungsan-
gebot, noch im Hinblick auf die
Inanspruchnahme der Leistun-
gen. Und dies, obwohl zum Bei-
spiel die Qualitatsvorgaben in den
Strukturqualitdts-Richtlinien des
G-BA sowie die Mindestmengen-
Regelungen fiir die Krankenh&u-
ser unmittelbar verbindlich sind
und Leistungen — so die Rechts-
lage schon vor Inkrafttreten des
Krankenhausstrukturgesetzes
(KHSG) -, die die jeweiligen Min-
destanforderungen nicht erfiillen,
nicht erbracht und nicht abgerech-
net werden diirfen.

,Qualitatsoffensive
Krankenhaus” des Kran-
kenhausstrukturgesetzes

Die ,Marktneutralitat” der QS-
Mafinahmen soll nach dem Willen
des Gesetzgebers nicht so bleiben.
Im KHSG, das zum 1. Januar 2016
in Kraft getreten ist, wurden im
Rahmen einer ,Qualitédtsoffensive
Krankenhaus” neue Steuerungs-
instrumente eingefiihrt. Diese gilt
es nun vom G-BA mit Unterstiit-
zung des Instituts fiir Qualitdts-
sicherung und Transparenz im
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Gesundheitswesen gemafd §137a
SGB V (IQTIG) in engen gesetz-
lichen Fristen zu konkretisieren
und operationalisieren. Hierzu
zdhlen insbesondere die Einfiih-
rung von Qualitdtsindikatoren
gemafs § 136¢c Abs. 1 und 2 SGB
V, die fiir die Zwecke der Kran-
kenhausplanung geeignet sind
(sogenannte ,PlanQI”), sowie die
Auswahl von Leistungen und da-
zugehorigen Qualitdtsindikato-
ren, die sich fiir die Vereinbarung
einer qualitdtsabhdngigen Vergii-
tung eignen (§ 136b Abs. 9 SGB
V), als auch neue Mafinahmen
zur Kontrolle und Durchsetzung
der Qualitdtsanforderungen des
G-BA, fiir die ein eigenstandiger
neuer § 137 im SGB V geschaffen
wurde.

Dass Qualitat zukiinftig Konse-
quenzen fiir die Marktteilnahme
der Krankenhduser haben soll,
hat wiederum Konsequenzen fiir
die Methoden und Instrumente
der Qualititsmessung selbst.
Vom G-BA wird seitens des Ge-
setzgebers auch erwartet, dass
die qualitdtsorientierten Steue-
rungsinstrumente - Mindest-
mengen-Regelungen, die in der
Vergangenheit bis zur hochstri-
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cherlichen Instanz beklagt
wurden, aber auch die neuen
planungs- und die vergiitungs-
relevanten Qualitdatsindikatoren
- zukiinftig ,rechtssicher” sind,
damit die Implementierung in die
Versorgungsrealitat nicht verzo-
gert wird.

Anforderungen an
planungs- und
vergUtungsrelevante
Qualitatsindikatoren

Ausgangsbasis der neuen pla-
nungs- oder vergiitungsrelevan-
ten Qualitatsindikatoren sollen
nach dem Willen des Gesetzge-
bers die Leistungsbereiche und
Qualitédtsindikatoren der exter-
nen stationdren Qualitatssiche-
rung sein. Qualitdtsindikatoren,
die die Messung von Ergebnis-
qualitdt betreffen und die nicht
langer ,nur” als Aufgreifkriterien
fir ein Benchmarking ,im ge-
schiitzten Raum” dienen sollen,
sondern — wie mit dem KHSG
vorgesehen — Konsequenzen im
Hinblick auf die Aufnahme oder
Verbleib im Krankenhausplan
und auf die Hohe der Vergiitung
haben werden, werden dabei be-

Berufs- und Gesundheitspolitik

sonders hohe Anforderungen an
die Risikoadjustierung zu erfiillen
haben. Die Risikoadjustierung der
Indikatoren zur Ergebnisqualitat
in der externen stationdren Qua-
litdtssicherung wurde vom G-BA
bereits weit im Vorfeld des KHSG
vorangetrieben, da bereits die
verpflichtende Veroffentlichung
von Qualitdtsergebnissen in den
strukturierten Qualitdatsberich-
ten einen fiir die Krankenhduser
fairen Qualitdtsvergleich voraus-
setzt. Im Erfassungsjahr 2015 wur-
den insgesamt 91 Indikatoren zur
Ergebnisqualitét 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-
ditat der Datengrundlage das A
und O aussagefahiger und fairer
Qualitatsvergleiche dar. Auch
diesbeziiglich hat der G-BA be-
reits weit vorgearbeitet: Das Da-
tenvalidierungsverfahren fiir die
externe stationdre Qualitatssi-
cherung basiert auf zwei Saulen:
Die Statistische Basispriifung

Foto: © Robert Kneschke/fotolia.com
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mit Strukturiertem Dialog und
das Stichprobenverfahren mit
Datenabgleich. Die Statistische
Basispriifung mit Strukturiertem
Dialog zielt darauf ab, fehlerhafte,
unvollstandige und unvollzdhlige
Dokumentationen in den QS-Da-
ten der einzelnen Krankenhduser
zu identifizieren. Dazu erfolgt
eine statistische Analyse nach
vorab festgelegten Auffalligkeits-
kriterien. Das Ziel des Stichpro-
benverfahrens mit Datenabgleich
besteht darin, einrichtungsiiber-
greifende quantitative Aussagen
beziiglich der Datenvaliditdt zu
treffen. Dieses Verfahren soll die
Qualitat der Dokumentation in
einem bestimmten Leistungsbe-
reich bestimmen. Die Ergebnisse
aus beiden Elementen werden
in einem jdhrlichen erscheinen-
den Bericht fiir ausgewahlte Lei-
stungsbereiche zusammenfassend
dargestellt I°l.

Dariiber hinaus sollten pla-
nungs- oder vergilitungsrelevante
Qualitatsindikatoren eine ver-
lassliche Qualitdtsbeurteilung
ermoglichen: Anhand eindeu-
tiger Bewertungskriterien und
transparenter, evidenzbasierter
Bewertungsmafistdbe. Allerdings
wird vom Gesetzgeber, was die
Qualitdtsbeurteilung anbelangt,

ein Paradigmenwechsel verlangt.
Wurde im Verfahren der externen
stationdren Qualitdtssicherung
bislang in ,qualitativ unauffal-
lig” versus ,qualitativ auffallig”
1 unterschieden, so ist zukiinf-
tig eine Differenzierung in , gute,
durchschnittliche oder unzurei-
chende Qualitat” (gemafi §136¢
Abs. 2 SGB V, siehe amtliche Be-
grindung) bzw. ,auflerordent-
lich gute” und ,unzureichende”
Qualitét (gemafs §136b Abs. 9 SGB
V) gefordert. Wahrend die Fest-
stellung eines unzureichenden
Ergebnisses zu einem Qualitédtsin-
dikator auf Basis der vorhandenen
Bewertungsmethodik noch ver-
gleichsweise einfach erscheinen
mag, stellt sich fiir 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 fiir Gesundheit
im Jahr 2012 beauftragten Gutach-
ten iiber Pay-for-Performance am
Beispiel des Qualitdtsindikators
perioperative Antibiotikaprophy-
laxe hinterfragt, ob, wenn der
Referenzbereich mit 90% ange-
geben wird, eine Quote von 95%

Abbildung 1: Anforderungskatalog an rechtssichere, datengeschutzte,

einrichtungsbezogene QS-Verfahren fur Planungs- oder Vergutungszwecke
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schlechter sei als eine Quote von
98% 41,

Fiir andere Qualitatsindikato-
ren, speziell wenn sie Ergebnis-
qualitdt betreffen, stellen sich
Fragen zur Verortbarkeit bezie-
hungsweise Zuschreibbarkeit so-
wohl eines Qualitatsdefizits, aber
auch eines ,besonders guten”
Behandlungserfolgs. Angesichts
der zwischenzeitlich stattgefun-
denen drastischen Verkiirzung
der stationdren Verweildauer und
der Diversifizierung der Koope-
rationsformen sowie der immer
komplexer werdenden Therapie-
konzepte unter Beteiligung einer
immer grofler werdenden Anzahl
unterschiedlicher Leistungser-
bringer an der Versorgung eines
Patienten ist die Problematik der
Zuschreibbarkeit eines Qualitats-
ergebnisses aus der sektoreniiber-
greifenden Qualitdtssicherung
bereits gut bekannt, aber bei wei-
tem noch nicht gelost. Verkom-
pliziert wird die Problematik der
Zuschreibbarkeit eines Qualitats-
ergebnisses im stationdren 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 dariiber moglich sind,
wer die Konsequenzen fiir ein
schlechtes Ergebnis zu tragen hat
beziehungsweise fiir ein gutes Er-
gebnis einen Zuschlag erhalten
darf.

Im Hinblick auf die zukiinftige
Relevanz von Qualitatsindikato-
ren fiir die Krankenhausplanung
ist auflerdem dringend eine Wei-
terentwicklung der QS-Leistungs-
bereiche geboten. Laut amtlicher
Begriindung zum KHSG sollen
die ,PlanQI” in der Zusammen-
schau des Indikatorensets eine Ge-
samt- Qualitatsbeurteilung einer
Fachabteilung oder gar eines gan-
zen Krankenhauses ermoglichen.
Die externe stationdre Qualitatssi-
cherung verfiligt zwar iiber 25 ver-
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schiedene QS-Leistungsbereiche
mit insgesamt 351 Qualitatsindi-
katoren, diese betreffen jedoch —
historisch gewachsen und einer
anderen Qualitdtsphilosophie als
der des KHSG folgend — tiberwie-
gend Operationen und interven-
tionelle Mafinahmen. Leistungen
oder Leistungsbereiche, die die
stationdre Basis- oder Notfallver-
sorgung betreffen, sind bislang
nur unzureichend abgebildet. Die
konservativen Fachgebiete blei-
ben bis dato so gut wie aufSen vor,
den QS-Leistungsbereich ,,Am-
bulant erworbene Pneumonie”
ausgenommen. Die Gesamtbeur-
teilung einer Fachabteilung ist auf
Basis der vorhandenen Indikato-
rensets nur eingeschrankt mog-
lich. Nicht weniger wichtig als
die Beschlussfassung des G-BA
uber die ersten ,, PlanQI” auf Basis
der vorhandenen Indikatoren und
Leistungsbereiche in der externen
stationdren Qualitdtssicherung,
die gemafs der gesetzlichen Frist
bis zum 31. Dezember 2016 erfol-
gen muss, ist deshalb eine frithzei-
tig erfolgende Folgebeauftragung
des IQTIG mit der Auswahl neuer
Leistungsbereiche und der Wei-
terentwicklung der Methodik
fiir zukiinftig planungsrelevante
Qualitatsindikatoren.

Quo vadis,
Krankenhausplanung
und -finanzierung?

Zusammenfassend lasst sich
sagen, dass im Hinblick auf die
gebotene , Rechtssicherheit”
der neuen qualitdtsorientierten

Steuerungsinstrumente ein um-
fanglicher Anforderungskatalog
zu erfiillen ist (siehe Abbildung
1) Doch auch wenn G-BA und
IQTIG diesen Anforderungen
vollstandig gerecht werden, ver-
bleiben rechtlich offene Fragen
beziehungsweise nicht von der
Hand zu weisende Rechtsrisi-
ken in der ,Qualitdtsoffensive
Krankenhaus”. Nach dem Willen
der Bund-Lander-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 Qualitét-
sindikatoren durch Landesrecht
ganz oder teilweise ausgeschlos-
sen werden kann (§ 6 Abs. la
Satz 2 KHG). Auch kénnen durch
Landesrecht weitere Qualitdts-
anforderungen zukiinftig zum
Gegenstand der Krankenhauspla-
nung gemacht werden (§ 6 Abs.
la Satz 2 KHG). Versorgungsqua-
litat ist somit zum neuen finanzie-
rungsrelevanten Planungsaspekt
neben Leistungsfdhigkeit und
Wirtschaftlichkeit avanciert. Vor-
aussetzung fiir den Riickgriff
der Lander auf die Qualitdtsvor-
gaben des G-BA ist jedoch, dass
den Landern eigenstiandige und
umfangmaifiig erhebliche Aus-
gestaltungsspielraume bleiben,
insbesondere auf die rdumliche
Dimension der Versorgungsent-
scheidung Bl Selbst wenn die
Gratwanderung zwischen den
Vorgaben des G-BA und den
notwendigen Gestaltungsspiel-
rdumen fiir die Lander gelingen
mag — und hiernach sieht es aus
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— bleibt immer noch die Frage
offen, ob die Indienstnahme des
G-BA fiir die Zwecke der Kran-
kenhausplanung eine origindre
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.
Fiir die Umsetzung sollten die
verschiedenen Beteiligten — der
Bund, der G-BA mit Untersttit-
zung des IQTIG, die Landerver-
treter (die seit Inkrafttreten des
GKV-Versorgungsstarkungs-
Gesetzes (GKV-VSG) im Jahr
2015 nunmehr auch im Unter-
ausschuss Qualitdtssicherung
des G-BA mitberatend vertreten
sind) konstruktiv zusammenwir-
ken: Und sie tun dies bisher auch.
Allerdings sollte die , Qualitats-
offensive Krankenhaus” nicht
vergessen lassen, dass Probleme
der stationdren Versorgung, die
aus anderen als medizinischen
Ursachen resultieren — wie etwa
die riickldufige Investitionsko-
stenfinanzierung, Fehlanreize
im DRG-System oder historisch
gewachsene Uberkapazititen in
bestimmten Regionen — durch
QS-Mafsnahmen allenfalls flan-
kiert, nicht aber geheilt werden
konnen.

Anschrift der Autorin:

Dr. Regina Klakow-Franck
Unparteiisches Mitglied des
Gemeinsamen Bundesausschusses
Wegelystr. 8, 10623 Berlin

Vortrag, gehalten im Rahmen des 39. Deutschen Krankenhaustages,
am 15.11.2016 in DUsseldorf.
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Berufs- und Gesundheitspolitik

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 Krankenhausarzte Deutschlands e.V. (VLK)

Vorbemerkung

BDC, BDI, VKD und VLK als
Spitzenverbinde mafigeblicher
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 fiir politische Ge-
spriiche der beteiligten Verbinde
mit Politikern dienen und zu-
gleich eine schnelle Orientierung
dariiber geben, wo aus Sicht
der unterzeichnenden Verbinde
Handlungsbedarf besteht.

A.
Nach der Standort-
bestimmung des Ethikrates

1.

In Ubereinstimmung mit den
Empfehlungen des Deutschen
Ethikrates sind sich die beteilig-
ten Verbande einig: Das leitende
normative Prinzip der Gesund-
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heitsversorgung muss wieder
das Wohl des einzelnen Patien-
ten sein.

2.

Die dazu erforderliche Neu-
gestaltung der Finanzie-
rungssysteme (Betriebs- und
Investitionsfinanzierung) muss
dafiir sorgen, dass die Okono-
mie der Patientenversorgung
dient und nicht umgekehrt.

3.

Uber die Neugestaltung der
Finanzierungssysteme muss die
Behandlungsqualitit des Pa-
tienten gefordert werden. Lei-
stungserbringer diirfen nicht
in Entscheidungssituationen
gebracht werden, in denen 6ko-
nomische Vorgaben Vorrang
vor medizinischen Notwen-
digkeiten gewinnen. Die Be-
handlungsqualitdt findet ihren
Ausdruck insbesondere auch in
einer verantwortungsvollen und
nach den individuellen Gesund-
heitsbediirfnissen des Patienten

abgewogenen medizinischen In-
dikationsstellung.

4.

Eine Zuteilung von Ressourcen
mit fehlender Effektivitit und
mangelnder Effizienz erzeugt
Ungerechtigkeit mit Uber- und
Unterversorgung des Patienten.
Sie ist daher nicht nur aus 6ko-
nomischen, sondern auch aus
ethischen Griinden zu vermei-
den.

5.

Die Neugestaltung der Finan-
zierungssysteme muss dafiir sor-
gen, dass Kommunikation und
Zuwendung im Krankenhaus
sowie eine sektoriibergreifende
Betreuung auch im ambulanten
Bereich ausdriicklich Teil der
Patientenversorgung werden.
Der organisatorische Aufwand
muss bei den Vorgaben des Ver-
glitungssystems berticksichtigt
werden. Im derzeitigen DRG-
System sind die Komponenten
auf der Bundesebene (Katalog
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der Bewertungsrelationen) und
auf der Landesebene (Landes-
basisfallwert) darauf eingestellt,
die Vergilitungsentwicklung un-
terhalb der Kostenentwicklung
zu halten. Gleiches gilt fiir die
strenge Budgetierung der nie-
dergelassenen Ver-tragsarzte.
Damit wird ein von Jahr zu Jahr
steigender Rationalisierungs-
druck auf die Patientenversor-
gung ausgelibt.

Die Verbdnde fordern eine
intensive Diskussion tiber die
Fithrungsstrukturen am Kran-
kenhaus, zu welcher der Ethikrat
ausfihrt.: , Eine fachinklusive
Leitungsstruktur am Kranken-
haus, die kaufméannische Lei-
tung, arztliche Direktion und
Pflegeleitung gleichberechtigt
und unbelastet durch arbeits-
rechtliche Sanktionsmoglichkei-
ten in der Krankenhausleitung
zusammenfiihrt, kann ein geeig-
netes Modell darstellen, um eine
fachiibergreifende Perspektive
auf den Patienten auch struktu-
rell abzubilden. Fiir 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 standig erwei-
tert werden. Dokumentation zur
Transparenz der Qualitat ist gut.
Es darf jedoch nicht zum Auf-
bau einer , Qualitdtsbtirokratie”
kommen.

8.

Zwischen ambulanter Ver-
sorgung im niedergelassenen
Bereich und stationdrer Versor-
gung im Krankenhausbereich
erfadhrt der Patient regelhaft
einen Bruch seiner Behandlungs-
kette. Dies fiihrt zu systemisch
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bedingten Informationsverlu-
sten, Wartezeiten, Fehlerrisiken,
Fehlzuweisungen, unnotigen
Zusatzausgaben fiir die Kran-
kenversicherung und Risiken
einer schlechten Behandlungs-
und Betreuungsqualitdt. Es ist
dringend geboten, iiber die bis-
herigen gesetzlichen Vorgaben
hinaus eine echte sektortiibergrei-
fende Versorgung einzurichten.
Hierzu erwarten die Verbande
Losungen vom Gesetzgeber.
Ein erster Schritt wire die ge-
meinsame Sicherstellung der
ambulanten Notfallversorgung
durch Vertragsarzte und Kran-
kenhéduser mit gleichen Rechten
und Pflichten und angemesse-
ner Vergiitung. Die bisherigen
gesetzlichen Regelungen konn-
ten diese fiir den Patienten be-
lastende Versorgungsliicke nicht
schliefien.

9.

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

10.

In Deutschland gilt mit gutem
Grund die freie Arztwahl durch
den Patienten. Das schlief3t
im Falle einer stationdren Be-
handlung auch die Freiheit ein,
das Krankenhaus der eigenen
Wahl, ggf. auf Empfehlung des
behandelnden Arztes aufzusu-
chen.

11.
Angesichts der zunehmenden
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Zahl von Behandlungen im am-
bulanten Bereich muss die fach-
arztliche Weiterbildung in allen
Disziplinen in der ambulanten
Praxis ermoglicht werden. Dies
kann nicht auf ausgewdihlte
Fachgebiete begrenzt werden.
Im Besonderen muss eine Finan-
zierung von Weiterbildungsassi-
stenten gewadhrleistet werden. In
Weiterbildungspraxen miissen
die Budgetgrenzen angepasst
werden.

12.

Angedachte Vergiitungsmo-
delle unter dem Schlagwort , pay
for performance” miissen sich
orientieren an plausibler und
nachweisbarer Ergebnisqualitat.
Dies ist ohne addquate Risikoad-
justierung unter Einbeziehung
arztlichen Sachverstandes nicht
vorstellbar. Erfahrungen in den
USA zeigen, dass hier durch
mangelnde Risikoadjustierung —
insbesondere auf Grund der so-
ziookonomischen Faktoren der
Patienten — und durch Forde-
rung einer Qualitatsbiirokratie
die Negativeffekte iiberwiegen
und die Versorgung dadurch
nicht besser wird.

B.
Antikorruptionsgesetz

13.

Die Verbdnde stimmen vom
Grundsatz her der Strafbeweh-
rung korruptiven Verhaltens
auch im arztlichen Bereich zu.
Es muss verhindert werden, dass
Geldmittel der Sozialversiche-
rung in Form von Pramienzah-
lungen fehlgeleitet werden.

14.

Andererseits fithrt das ak-
tuelle Gesetz zu erheblichen
Verunsicherungen, weil die
Straftatbestinde nur sehr vage
ausformuliert sind. Insbeson-
dere fehlt eine eindeutige Re-
gelung zu innerarztlichen und
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sektortiibergreifenden 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 Zusammenfiih-
rung der einzelnen Spezialisten
zu gewahrleisten. Das betrifft
sowohl ambulante Versorgungs-
strukturen, beispielsweise in der
Kooperation zwischen Opera-
teuren und Anasthesisten, als
auch die Kooperationsnotwen-
digkeit zwischen selbststandig
tatigen Fachdrzten und Kran-
kenhdusern oder Krankenhaus-
verbiinden. Dazu gehort auch
die Hinzuziehung selbststdn-
dig tatiger Spezialisten fiir
bestimmte Leistungen am Kran-
kenhaus.

16.

Die genannten erforderlichen
Kooperationen stehen allerdings
prinzipiell unter Strafandrohung
des Antikorruptionsgesetzes
und werden deshalb aktuell in
grofsem Umfang aufgelost. Dies
ist fiir die Patientenversorgung

Foto: © enterlinedesign/fotolia.com
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kontraproduktiv und bedarf
einer umgehenden gesetzlichen
Klarstellung.

C.
Qualitatsoffensive und
planungsrelevante
Qualitatsindikatoren

Vorbemerkung

Die Verbinde unterstiitzen
ausdriicklich eine sachgerechte
und mit Augenmafl gefiihrte
»Qualititsoffensive”, die zu
einer Verbesserung der qualitati-
ven Standards bei der Versorgung
der Bevélkerung im stationdren
und ambulanten Bereich fiihren
kann. Deren Erkenntnisse kon-
nen eine Krankenhausplanung
unterstiitzen, diirfen aber nicht
Vehikel einer verkappten Men-
genbegrenzung sein.

Vor diesem Hintergrund haben
die Verbiinde 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 Qualititsindi-
katoren” zielfiihrend beschritten
werden kann. Aus Sicht der Ver-
binde sind hier folgende Kritik-
punkte anzufiihren:

17.

Das Konzept ,Patientengefahr-
dung” wurde als Konstrukt zur
Legitimierung der Einschrédn-
kung der beruflichen Praxis in
Planungsentscheidungen bei
anhaltenden Qualititsmédngeln
geschaffen. Es steht im Wider-
spruch zu dem international
tiblichen Prinzip der Patienten-
sicherheit. Es stammt aus dem
Katastrophenschutz und ist nach
Expertenmeinung rechtsunsicher.
Das moderne Fehlerverstiand-
nis bezieht sich nicht auf Gefahr,
sondern auf die Analyse von Feh-
lerketten und hat Pravention als
Ziel, nicht Strafe.

18.

Um die Versorgungsqualitét
einer Abteilung beurteilen zu
konnen, hat das IQTIQ Indika-
toren ausgewdhlt, die gemein-
sam tuber die Halfte der Falle
der Fachabteilung abdecken,
das sogenannte ,Reprasentati-
onsprinzip”. Der Ansatz, Qua-
litdtsindikatoren (esQS) nach
dem Reprasentationsprinzip zu
benennen, ist aber wissenschaft-
lich nicht belegt und fiihrt zu
einer Selektion von Indikatoren,
die viele Fachbereiche gidnzlich
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 Qualitdatsindikatoren
fiir die Krankenhduser ist eine
hohe Evidenzstufe vor allem
fir die Rechtssicherheit notig.
Der Nachweis des Zusam-
menhangs zwischen Quali-
taitsmédngeln und potentiellem
Schadensereignis muss demnach
wissenschaftlich hochgradig ab-
gesichert sein. Dies ist bei den
ausgewdhlten esQS nur sehr be-
dingt gegeben.

20

Bei der Validierung der von
den Krankenhdusern an die Da-
ten-Annahme-Stelle gelieferten
Daten diirfen durch den MDK
nur Fachdrzte und — wo entspre-
chend der Weiterbildungsord-
nung gegeben — Fachdrzte mit
Schwerpunkt des betroffenen
Gebietes eingesetzt werden.

21.

Die als Kommentierungsver-
fahren inklusiver fachlicher Kla-
rung bezeichnete abschliefsende
Stellungnahme des IQTIG von
auffilligen Leistungserbringern
bedarf einer Klarung hinsicht-
lich der Einbindung eines Teams
medizinischer Fachexperten. Sie
miissen 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 Zugehorigkeit zu den
Leistungserbringern nicht frei
von Interessenskonflikten seien
und daher nicht beteiligt wer-
den konnen. Dies geht an der
Sachnotwendigkeit einer quali-
fizierten Evaluation vorbei und
wird deshalb strikt abgelehnt.
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Mit dieser Argumentation wére
keines der in der Qualitatssiche-
rung erfolgreich eingefiihrten
Peer Review-Verfahren mehr
moglich.

22.

Stellungnahme der Einrich-
tung: Das IQTIG ldsst keine
Einzelfallanalysen zu, sondern
nur Ausnahmekonstellationen
zu spezifischen Risikokonstella-
tionen einer Klinik, die nicht in
der Risikoadjustierung bertick-
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 Einfliisse er-
fasst werden, die es aber bei der
Bewertung von Komplikationen
héufig nicht gibt, insbesondere
wenn diese selten auftreten.
Hier ist die medizinische Kon-
stellation des Einzelfalles mit
all seinen Facetten entscheidend
fiir die Bewertung, wie sie heute
ublicherweise in Peer Review-
Verfahren bewertet wird. Eine
solche Beriicksichtigung muss
auch bei der Bewertung pla-
nungsrelevanter Indikatoren er-
folgen.

23.

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

24.

Keinesfalls diirfen ungeeignete
esQS aus dem Fachbereich Gy-
nédkologie und Geburtshilfe nur
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deshalb zum Einsatz kommen,
um unverantwortlich kurze
Zeitvorgaben des GBA und des
KHSG einzuhalten und eine Art
Testlauf fiir planungsrelevante
Qualitatsindikatoren zu ermog-
lichen, der die Ubertragung in
andere Fachbereiche vorbereitet.

Zwischenfazit

Nach Auffassung der Verbinde
kann die vorgenannte Zielstel-
lung einer sachgerechten , Qua-
litdtsoffensive” — ndmlich die
Verbesserung der qualitativen
Standards bei der Versorgung
der Bevélkerung im stationdren
Bereich — nachhaltig nur durch
folgende Vorgehensweise erreicht
werden:

25.

Es miissen aussagefdhige Indi-
katoren fiir die Bewertung der
Ergebnisqualitdt der Kranken-
hausleistungen entweder aus
dem Pool der esQS-Daten ent-
nommen oder anderenfalls neu
erarbeitet bzw. durch Verkniip-
fung mit Sozialdaten ertiichtigt
werden. Neue Indikatoren zur
Ergebnisqualitdt, die wissen-
schaftlich fundiert und rechts-
sicher entwickelt werden, sind
nicht im Schnellverfahren be-
reitzustellen, sondern erfordern
einen Zeitraum von Jahren. Sie
miissen manipulations- und
rechtssicher sein und einen mog-
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-
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gung der Krankenhduser im
Betriebskostenbereich und vor
allem auch im Bereich der Inve-
stitionsfinanzierung nur schwer
erfullt werden konnen.

27.

Zum Nachweis der Effizienz
und Validitat der planungsrele-
vanten Qualitdtsindikatoren und
zur frithzeitigen Erkennung zu
erwartender Fehlanreize ist eine
Begleitforschung zwingend noétig.

28.

Das gesamte Verfahren im
GBA und IQTIG bedarf dringend
einer Transparenz. Es liegen von
51 Fachgesellschaften und Ver-
banden Stellungnahmen zu dem
Vorbericht des IQTIG vor, die
konkrete, wissenschaftlich be-
griindete Einwdnde 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
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Mehrheitsverhaltnissen im GBA
fuhrt.

D.
MDK - Fehlsteuerungen
des Abrechnungssystems

29.

Das derzeitige System der Ab-
rechnungspriifung durch den
MDK enthdlt aus Sicht der Kran-
kenhduser nicht akzeptable Fehl-
steuerungen. Die Tragerschaft des
Medizinischen Dienstes durch
die Krankenkassen erweckt
zumindest den Anschein feh-
lender Neutralitdt und potenzi-
eller Ungerechtigkeit gegeniiber
Krankenhdusern. Es entsteht
der Eindruck, dass der MDK be-
auftragt wird, unter dem Deck-
mantel der Rechnungspriifung
grofere finanzielle Volumina von
den Krankenhduser zuriickzu-
holen — teilweise mit dem Risiko
von Verstofien gegen eine leitli-
niengerechte Medizin. Zudem
kommt es auf beiden Seiten zum
,, Wettriisten” und damit zu einer
Verschwendung von Ressourcen,
die der Patientenversorgung feh-
len.

30.

Abrechnungspriifungen sind
grundsatzlich erforderlich und
werden auch von Krankenhaus-
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seite unterstiitzt. Ziel muss die
korrekte Abrechnung sein.

31.

Dazu sollte eine neue unab-
héngige Institution geschaffen
werden, die den Auftrag hat, Ab-
rechnungen der Krankenhduser
allein sachbezogen und neutral
zu priifen. Statt einer weiteren
Erhéhung der Priifquote sollte
je Krankenhaus eine nach stati-
stischen Kriterien reprédsentative
Stichprobe von Abrechnungen er-
hoben und gepriift werden. Eine
Stichprobe von 5 % ist dazu vol-
lig ausreichend, wenn sie statisti-
schen Anforderungen gentigt.

32.

Krankenhduser, die nachweis-
lich und regelhaft zu hoch ab-
rechnen, miissen die Betrdge
zuriickzahlen und sich zuséatzlich
einem Review-Verfahren unter-
ziehen mit dem Ziel, das Abrech-
nungsverhalten gegen Auflagen
an zu definierende Standards fir
korrekte Abrechnung anzupassen.
Vorsitzliche Falschabrechnung
ist als Straftat zu werten. Kran-
kenhduser, die zu wenig abrech-
nen, sollten dartiber informiert
werden. Die zu wenig gezahlten
Erlose sollten im Interesse der
Fairness ausgeglichen werden.

Das Onlinemagazin und alle in ihm enthaltenen
Beitrage und Abbildungen sind urheberrechtlich
geschutzt. Jede Verwertung auBerhalb der
engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist
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Dr. Mechtild Schmedders

Bedeutungszuwachs
von Qualitatsindikatoren

Wabhlperiode der Qualitat

Ob man im Jahr 2030 von der
18. Legislaturperiode als ,,Wahl-
periode der Qualitdt” 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 Qualitdt im deutschen
Gesundheitswesen verbessert
werden soll. Zundchst miissen
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 kénnen wird.

Vom neuen Rechtsrahmen geht
ein wesentlicher Impuls aus, die
Indikatoren als unverzichtbares
Herzstiick der Qualitatssicherung
weiterzuentwickeln. Dabei sind
nicht nur die verdnderten Anfor-
derungen zu berticksichtigen, die
sich aus den Zielen Planungsre-
levanz und leistungsgerechter
Vergiitung ergeben. Auch die Er-
fahrungen sind einzubeziehen,
die mit der Qualitditsmessung
und den Qualitatsindikatoren in
den zuriickliegenden zehn Jahren
in der externen stationdren Qua-
litatssicherung (ESQS) gesammelt
wurden.

Weiterentwicklung
der Indikatoren

Inzwischen liegt die Erstfassung

der QSKH-Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses zehn
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Jahre zurtick. Der Qualitédtsreport
2015 des IQTiG weist 351 Indi-
katoren fiir 25 Leistungsbereiche
aus. Diese krankenhausspezifi-
sche Qualitdtssicherung soll Qua-
litaitsméangel in den ausgewihlten
Leistungsbereichen identifizie-
ren und iiber den sogenannten
Strukturierten Dialog auf eine
Verbesserung von Prozess-, Er-
gebnis- und Indiktionsqualitét
hinwirken. Seit dem Jahr 2010 gibt
es zudem die Richtlinie zur sekto-
reniibergreifenden Qualitétssiche-
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-
tiberschreitend ein Follow-up der
Behandlungsfélle zu ermoglichen
und damit die Qualitdtsbeurtei-
lung iiber den Entlasstag hinaus
deutlich zu erweitern.

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

Berufs- und Gesundheitspolitik
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bisher kaum gemessen. Eine kon-
sequente Weiterentwicklung der
seit Jahren bestehenden Quali-
tatssicherungsinstrumente und
eine Neuentwicklung weiterer
Qualitatsindikatoren fiir neue Lei-
stungsbereiche mit einem Fokus
auf Ergebnis- und Indikations-
qualitdt 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
Krankenhduser und die Quali-
tatsergebnisse in den verschiede-
nen Leistungsbereichen oder bei
einzelnen Leistungen Konsequen-
zen fiir die Krankenhausplanung
der Lander und die Vergiitung
haben. Damit erhilt die Quali-
tatsmessung via Indikatoren eine
weitreichendere Bedeutung: Die
Qualitatsergebnisse der Kran-
kenhduser haben nicht mehr
ausschliefilich hinweisenden Cha-
rakter auf moglicherweise vorlie-
gende Qualitdtsméangel, sondern
werden zur trennscharfen Beur-
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teilung von unzureichender und
auflerordentlich guter Qualitat
genutzt werden.

Leistungsorientierte
Vergutung

Vergiitung und Qualitdt der
Leistungen sind in der deutschen
Krankenhausversorgung bislang
zwei weitgehend berithrungsfreie
Sphéren. Besonders gute Kran-
kenhduser konnen nur auf ihren
,guten Ruf” bauen, ohne fiir au-
Berordentlich gute Qualitdtser-
gebnisse belohnt zu werden. Bei
Qualititsméangeln, die zu einem
erhohten Behandlungsaufwand
fithren, hdngt es von der fallspe-
zifischen Konstellation ab, ob die

Krankenkassen fiir weitere Ko-
sten gesondert aufkommen mdis-
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 mog-
licherweise noch nicht um den
Stein der Weisen einer qualitédtso-
rientierten Vergiitung handelt, so
eroffnen die neuen Regelungen
erstmals die Diskussion zwischen
Krankenhdusern und Kranken-
kassen dartiber, wie eine bundes-
weit geltende Verkniipfung von
Vergiitung und Qualitatsergeb-
nissen auf den Weg gebracht wer-

Abbildung 1: Zu- und Abschlage fir unterschiedliche Ergebnisqualitat

den kann. Wichtig ist, dass es um
den Vergleich der Ergebnisquali-
tat der Krankenhéduser geht und
nicht etwa um Zu- und Abschldge
tiir die Erfiillung von Mindestan-
forderungen an die Struktur- und
Pro-zessqualitat (vgl. Abb. 1).

Erster Schritt wird sein, Lei-
stungen oder Leistungsbereiche
in der Krankenhausversorgung
zu identifizieren, bei denen rele-
vante Qualitdtsunterschiede zwi-
schen den Krankenhdusern zu
beobachten sind, und zu priifen,
ob der ,Pay for Performance”-
Ansatz der richtige ist, positiv
auf die Qualitdtsentwicklung der
Leistungen Einfluss zu nehmen.
Erscheint dies vielversprechend,
geht es darum, die Qualitdtsin-
dikatoren auszuwdhlen und zu
entwickeln, mittels derer sowohl
aufserordentlich gute als auch un-
zureichende Qualitat festgestellt
werden kann.

Diese Aufgabe liegt beim Insti-
tut fiir Qualitdtssicherung 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: Verknipfung von Qualitatsindikatoren und DRGs
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gesetzlich vorgesehenen Frist,
dass der G-BA erstmals bis zum
31. Dezember 2017 iiber Leistun-
gen oder Leistungsbereiche zu
beschliefSen hat, ist das IQTiG ge-
zwungen, auf Qualitdtsindikato-
ren aus der seit Jahren laufenden
externen stationdren Qualitatssi-
cherung zuriickzugreifen. Diese
wurden mit dem Fokus entwik-
kelt, mogliche Qualitdtsmangel
aufzudecken. Methodisch an-
spruchsvoll wird es daher, in der
vorgesehenen Frist auch Kriterien
und Indikatoren zu benennen,
mit denen aufierordentlich gute
Qualitdt gemessen werden kann.
Zudem ist die Diskussion abseh-
bar, ob die jeweiligen Indikatoren
die Qualitat fair erfassen, womit
das Augenmerk bei der Metho-
dik der Risikoadjustierung liegen
wird.

Methodisch génzlich neu wird
aber der néchste Schritt sein: Die
Verkniipfung der Qualitdtsindi-
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
Qualitdtsergebnissen mafsgeb-
lich zugeordnet werden konnen.
Zu vereinbaren sind schliefdlich
Zu- und Abschlédge fiir Prozedu-
ren oder Prozedurengruppen, die
anhand der retrospektiven Quali-
tatsergebnisse der Krankenhduser
wirksam werden.

Datenvalidierung

Nicht nur die Qualitiatszu- und
-abschldge, sondern auch mog-

liche krankenhausplanerische
Eingriffe anhand von Qualitats-
indikatorenergebnissen lassen die
Fragen hinsichtlich der Validitait
der Daten der Krankenhduser
drangender werden. Dass diesbe-
ziiglich noch viel passieren muss,
zeigt eine Analyse von Dobler et
al. (2016). Die Autoren haben die
Dokumentationsqualitdt in der
tiir alle Krankenhduser verpflich-
tenden ESQS nach § 136 SGB V
untersucht, indem sie die Vollzidh-
ligkeit der Teilnahme der Kran-
kenhduser und die gelieferten
Datensétze sowie die Richtigkeit
der tibermittelten Daten auf der
Grundlage der ESQS-Bundesaus-
wertungen ebenso naher unter die
Lupe nahmen wie die Berichte zur
Datenvalidierung 2010 - 2014.

Die Analyse offenbart rele-
vante Dokumentationsméangel
in den deutschen Krankenhé&u-
sern. Eine Fehldokumentation
geschieht hdufiger zum Vorteil
als zum Nachteil der Kranken-
hduser, wobei es auch letzteres
gibt. Dobler et al. stellten fest,
dass unerwiinschte Ereignisse
(auBer Todesfallen) tiber 30 %
unterdokumentiert wurden, die
Unterdokumentationsrate bei
den Todesfillen lag bei 3,5 %. Es
ist davon auszugehen, dass diese
Fehldokumentation die Indika-
torenergebnisse beeinflusst hat.
Wenn die Ergebnisse fiir Vergii-
tungs- oder Planungszwecke ge-
nutzt werden, miissen begleitend
Mafinahmen zur Sicherung der
Datenvaliditat veranlasst werden.

Schluss mit dem
BuUrokratievorwurf

Berufs- und Gesundheitspolitik

Allen Initiativen im G-BA oder
etwa auch im Deutschen In-
stitut fiir Medizinische Doku-
mentation und Information auf
eine verbesserte Leistungs- und
Ergebnisdokumentation hinzu-
wirken, wird geradezu stereotyp
entgegen gehalten, es handele
sich um eine Uberbiirokrati-
sierung, die zu Lasten der viel
beschworenen Arzt-Patienten-
Beziehung ginge. Dem muss
entschieden widersprochen
werden, kommt doch eine gute,
vollstandige und standardisierte
Dokumentation von Diagnostik
und Therapie dem Patienten
schon bei jedem Schichtwechsel
unmittelbar zu Gute. Zugleich
profitiert das interne Risiko- und
Qualitdtsmanagement 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
Maf3e bei der Weiterentwicklung
der Qualitdtssicherungsverfah-
ren auf die Fahne geschrieben
hat (Qualitdtsreport 2015). Es
geht aber auch um Transparenz
im 21. Jahrhundert: Versicherte,
Kostentrdager und Leistungser-
bringer haben Anspruch auf ak-
tuelle und valide Informationen
tiber die Strukturen sowie iiber
die Prozesse und Ergebnisse
der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung. Qualitatsindi-
katoren sind und bleiben hierzu
das mafsgebliche Werkzeug.

Anschrift der Autorin:

Dr. Mechtild Schmedders

Referatsleiterin Qualitatssicherung Krankenhaus
GKV-Spitzenverband

Reinhardtstrafle 28, 10117 Berlin

Vortrag, gehalten im Rahmen des 39. Deutschen Krankenhaustages,
am 15.11.2016 in DUsseldorf.
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Hans-Jiirgen Mahnkopf

~Erste Erfahrungen eines

Patientenfursprechers

in Niedersachsen”

Anmerkung:
Im Folgenden wird aus Ein-
fachheitsgriinden jeweils nur die
mannlicheForm gewahlt.

Zu meiner Person:

Ich war bis Ende 2012 Leiter
einer Abteilung bei der Staats-
anwaltschaft Hannover, die u.a.
Verfahren gegen Angehdrige der
Medizinberufe bearbeitet hat.

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

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

Ich bin Mitglied im BPiK (Bun-
desverband der Patientenfiir-
sprecher in Krankenhdusern)
und dort im erweiterten Vorstand
tatig.

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

Zur Entwicklung
in Niedersachsen

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

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

Ausgangspunkt dieser Novel-
lierung waren die dramatischen
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Vorfille in Oldenburg und Del-
menhorst, die die Gesetzesinitia-
tive der SPD-Fraktion im Landtag
veranlasst haben.

Ohne auf die Einzelheiten die-
ser Vorfille eingehen zu konnen,
hier nur so viel:

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

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

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

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

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

Hans-Jirgen Mahnkopf

nicht der Klinik und ihrem Trager
angehoren; sie werden fiir einen
Zeitraum von 5 Jahren bestimmt
(Verlangerung moglich) und kon-
nen nur aus wichtigem Grund
gekiindigt werden;

der Patientenfiirsprecher soll
die erforderliche ,Zuverlas-
sigkeit und Erfahrung im So-
zial- und Gesundheitswesen”
besitzen; er ist unabhédngig und
keinen Weisungen unterworfen;

Aufgabe des Patientenfiirspre-
chers ist es, das Vertrauensver-
haltnis zwischen Krankenhaus
und Patienten/Angehorigen zu
sichern;

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

es sind regelmifiige Sprech-
stunden durchzufihren; auch
ansonsten muss er seine sonstige
Erreichbarkeit sicherstellen;

Arzt und Krankenhaus 6/2016



eine rechtliche oder medizini-
sche Beratung ist unzuléssig;

bei Kenntnis erheblicher
Mingel ist unverziiglich die
Klinikleitung, ggf. auch der
Krankenhaustrager und/oder
das Fachministerium zu unter-
richten;

der Patientenfiirsprecher unter-
liegt der Geheimhaltungspflicht;

die Krankenhausleitung hat
geeignete Raumlichkeiten, Flyer
pp und Arbeitsmaterial zur Ver-
fliigung zu stellen, vom Patien-
tenflirsprecher vorgetragene
Beschwerden ziigig zu bearbeiten
und dem Patientenfiirsprecher
eine angemessene Fortbildung
und eine angemessene Aufwand-
sentschdadigung anzubieten;

der Patientenfiirsprecher soll
Teil des Beschwerdemanage-
ments sein, wobei , Doppelstruk-
turen” vermieden werden sollen;

der Patientenfiirsprecher hat
einmal jahrlich (erstmals zum
1.7.2017) einen Bericht iiber seine
Tatigkeit (gleichzeitig) der Kli-
nikleitung und dem Fachmini-
sterium vorzulegen;

das Fachministerium schlief3-
lich soll laut Willen des Ge-
setzgebers entsprechende
Handlungsempfehlungen fiir die
Patientenfiirsprecher herausge-
ben.

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

so soll z. B. klargestellt werden,
dass es nicht ausreicht, nur einen
Patientenfiirsprecher fiir mehrere
Krankenhé&user (z. B. bei Klinik-
verbiinden) zu berufen.

Des Weiteren soll die steu-
errechtliche Problematik der
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Aufwandsentschdadigung (An-
wendbarkeit des §3 Nr. 26a
EStG) gelost und die Frage einer
moglichen Sozialpflichtigkeit der
Aufwandsentschadigung geklart
werden.

Derzeit gibt es bedauerlicher-
weise nur ,vorldufige Hand-
lungsempfehlungen” ohne
nennenswerten Regelungsgehalt
und einen ebenfalls vorldufigen
Fragebogen fiir den zu erstatten-
den jahrlichen Bericht.

Dies fiihrt naturgeméafs dazu,
dass jeder Patientenfiirsprecher
und jedes Krankenhaus nach ei-
genen Vorstellungen handelt und
eine einheitliche Verfahrensweise
nicht gesichert ist.

Das Sozialministerium hat
kiirzlich einen Patientenschutz-
beauftragten ernannt, der die
angesprochenen (endgiiltigen)
Handlungsempfehlungen for-
mulieren und die Tatigkeiten der
Patientenfiirsprecher koordinie-
ren soll. Bislang verfiigt er weder
tiber Sachbearbeiter noch weite-
res Personal!

Eine ,Grundausbildung” der
Patientenfiirsprecher und ihrer
Vertreter ist im Auftrag des
Sozialministeriums vom Sozi-
alverband Deutschland (Lan-
desverband Niedersachsen)
durchgefiihrt worden.

Bei der Befragung innerhalb
dieser Ausbildung hat sich her-
ausgestellt, dass ein ganz er-
heblicher Teil der ernannten
Patientenfiirsprecher zu einem
fritheren Zeitpunkt (haufig bis in
die jlingste Zeit) in der fraglichen
Klinik beschaftigt waren.

Dies ist einerseits sicherlich
sinnvoll, weil der jeweilige Pati-
entenfiirsprecher die Strukturen
und die handelnden Personen
der Klinik gut kennt und ggf.
schneller und effektiver tatig wer-
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den kann; andererseits besteht si-
cherlich die Gefahr des Verlustes
zumindest eines Teils seiner Un-
abhangigkeit (aus falsch verstan-
dener Solidaritat).

In der bislang einzigen (fiir
psychiatrische Krankenhduser)
bundesweiten Ubersicht sind die
niedersdchsischen Patientenfiir-
sprecher noch nicht aufgenom-
men.

Eine interne niedersédchsische
Liste aller Patientenfiirsprecher
ist derzeit in Arbeit. Dabei sind
sicherlich auch datenschutzrecht-
liche Aspekte zu berticksichtigen.

Zur bisherigen
eigenen Tatigkeit

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

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

Der Vertrag spricht im Ubrigen
nicht vom Patientenfiirsprecher
als T e i 1 des Beschwerdema-
nagements, sondern von einer
Zusammenarbeit (mehr
diirfte wohl angesichts der vom
Gesetzgeber geforderten Unab-
héangigkeit des Patientenfiirspre-
chers auch nicht denkbar und
winschenswert sein).

Zu meiner sachlichen
Ausstattung

Mir ist ein angemessen grofses
Biiro zugewiesen, das auf Grund
der vorhandenen Hinweisschil-
der im Krankenhaus gut zu fin-
den ist, das aber ungiinstiger
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Weise im Chefarztbereich liegt
und deshalb vielleicht gelegent-
lich von Patienten/Angehorigen
gemieden werden konnte.

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 Biiro-
material

- eigenem Briefkasten im FEin-
gangsbereich

- Flyern und Visitenkarten

- Kopierer, Fax und Scanner
stehen mir zur Verfiigung.

- Auf ein gesondertes Handy
habe ich verzichtet, weil ich
mein Eigenes nutze.

- Fiir erforderliche Uberset-
zungstatigkeiten stehen mir
Dolmetscher (aus dem Haus
selbst, aber auch offizielle
Dolmetscher) zur Verfligung.

Foto: © Kzenon/fotolia.com
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Zu meiner
konkreten Tatigkeit

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 libersehen.

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

In Absprache mit der Klinik-
leitung werte ich noch vor dem
Qualitditsmanagement die von
Patienten ausgefiillten Fragebo-
gen (zur Bewertung der einzel-
nen Klinikleistungen — drztliche/
pflegerische Leistung; Patien-
tenaufnahme; Kiiche 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 Fragebogen und leite
die darin enthaltene Kritik (aber
auch Lob) an die entsprechen-
den Stellen des Krankenhauses
weiter, haufig mit der Bitte um
Riicksprache und Anregungen
meinerseits versehen.

Konkrete Falle halte ich schrift-
lich fest und lege sie unter
entsprechenden laufenden Num-
mern (z. B. 1fd. Nr. 13/2016) ab.
Es ist gewdhrleistet, dass keine
andere Person (mit Ausnahme
meines Vertreters) darin Einsicht
nehmen kann.

Die wichtigsten Ansprechpart-
ner in der Klinik sind neben der
Geschiftsfithrung (die auch fiir
das Beschwerdemanagement
zustandig ist), der arztliche
Leiter, ggf. die Chefdrzte, die
Pflegedienstleitung und ihre Ab-
teilungsleiter, das Qualitdtsma-
nagement, der Sozialdienst, die
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Seelsorge, der Leiter der Kiiche
und bei technischen Problemen
der Leiter Technik.

Mit der Geschiftsleitung gibt
es (neben situationsbedingten
Gesprachen) einmal im Monat
regelmaflige Gespréche.

Sehr haufig kommt es bei mir
zu Gesprachen zwischen Pati-
enten (und ihren Angehorigen)
mit Vertretern der Klinik, um
Beschwerden zu besprechen und
ggf. Missverstandnisse auszurdu-
men.

Ich sehe mich insoweit als
Mediator; meine durchgan-
gige Erfahrung zeigt, dass Pa-
tienten und ihre Angehorigen
allein nach solchen Gespréachen
erleichtert und positiv gestimmt
die Klinik wider verlassen, weil
sie sich mit ihrem Anliegen ernst
genommen fiithlen und weil sehr
haufig die zunachst berechtigte
Kritik auch aus ihrer Sicht wie-
der ausgerdaumt werden konnte.

Umgekehrt gibt es aber auch
Fille, in denen Klinikmitarbei-
ter Fehler oder Versaumnisse
einrdumen und auch danach die
Angelegenheit fiir den Patien-
ten/Angehorigen aus den ge-
nannten Griinden erledigt ist.

Ich nehme regelmifiig 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 kénnen.

(Im Gegensatz zu anderen Pa-
tientenfiirsprechern) neige ich
nicht dazu, die jeweiligen Kran-
kenzimmer aufzusuchen, mich
vorzustellen und nach Lob oder
Kritik zu fragen. Ich halte dies
fir zu aufdringlich, insb. an-
gesichts der Tatsache, dass auf
meine Existenz und Tatigkeit
umfassend in der Klinik hinge-
wiesen wird.
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Zunehmend erhalte ich im
Ubrigen auch Hinweise aus
den Bereichen Arzteschaft/
Pflegekrafte /Sozialdienst und
Seelsorge, die hdufig ganz per-
sonliche Situationen von Patien-
ten und Angehorigen 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-Mafinahmen
durch mehrere Gespriche und
personliche Kontaktaufnahmen
zu losen.

Von Anbeginn meiner Tatig-
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 l6sen versucht.

Im Laufe meiner bisherigen
Tatigkeit ist mir klar geworden,
dass viele ,Beschwerdefalle”
durch bessere Kommunika
t i o n der jeweiligen Beteiligten
gar nicht erst entstanden waren,
aber sehr haufig durch die Kom-
munikation danach (z. B. bei mir)
gelost worden sind.

Darauf werde ich noch zurtick-
kommen.

Zu den wichtigsten
Problempunkten

Genereller Art

Generell ist zundchst darauf
hinzuweisen, dass die Ergebnisse
der schriftlichen Patientenbefra-
gungen durchweg tiiberaus posi-
tiv sind (,,Bleibt so, wie Ihr seid”/
.fast ein Hotel”/“grofiartige
Atmosphire”/, die Schwestern
suchen die Arbeit”/,ich komme
—wenn notig — bestimmt wieder”
usf.).

Andererseits beklagen viele
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Patienten die fiir sie sichtbare
Uberlastung insb. des Pflegeper-
sonals und wiinschen sich dem-
entsprechend mehr Personal und
eine bessere Bezahlung der Pfle-
gekréfte.

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

Zunéachst eher unbedeutendere
Alltagsprobleme und -anregun-
gen wie

Kritik an Ausstattung und Ge-
raten (hdufig: defekte Gerdte/
nicht immer funktionierendes
WLAN/fehlende Haken wusf.);
diese Beschwerden/Anregun-
gen werden an den Leiter Tech-
nik weitergeleitet und zumeist in
kiirzester Zeit behoben.

Kritik an den Essensangebo-
ten (schlechter Kaffee/zu wenig
Gemiise oder Obst/zu wenige
Angebote fiir spezielle Essens-
wiinsche usf.): Auch diese Be-
schwerden/Anregungen werden
an den Kiichenchef weitergeleitet
und moglichst Abhilfe geschaf-
fen.

Bemerkenswert ist insofern:

Auch bei den Erndhrungsbera-
tern taucht das Problem der Per-
sonalknappheit, aber vor allem
das der Kommunikation auf:

Teilweise wissen die Patienten
tiberhaupt nicht genau, welche
Essenswiinsche sie duflern kon-
nen und sind bei telefonischen
Riicksprachen durchaus tiber
die im Krankenhaus tatsachlich-
vorhandenen Angebote sichtlich
uberrascht.

Regelmidfiig taucht bei Pati-
entenanregungen der Wunsch
nacheinem Seniorenteller auf.
Gerade édltere Menschen sind es
gewohnt, den Teller ,leer” zu
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essen, und finden die zu grofien
Mengen eher wenig appetitan-
regend (ein zunehmendes und
nicht leicht zu l16sendes Problem,
weil die Speisen gekiihlt geliefert
und von der Kiiche oder dem
Pflegepersonal zeitaufwendig
verkleinert werden miissten).

Hinweisen darf ich noch auf die
AuBerung des Chefs der Charité
in einem Interview der WamsS v.
6.11.2016, dass ein besseres Essen
an den zu geringen Zuschiissen
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 Angehorigen lassen
sich wie folgt zusammenfassen:

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

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

Ich sehe es als meine Aufgabe
an, stindig zu mahnen, den ,Fin-
ger in die Wunde zu legen” und
moglichst fiir Abhilfe zu schaffen.

Im einzelnen:

Wartezeiten:

Héufig bemingelt werden die
langen Wartezeiten z. B. fiir ein-
bestellte Patienten wie auch insb.

in der Notfallambulanz.

Hinsichtlich der einbestellten Pa-
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tienten lasst sich dies angesichts
des Geschéftsablaufs im Kran-
kenhaus kaum vermeiden; die
Erfahrung zeigt aber auch hier
wieder die Bedeutung der K o m
munikation:

Wenn man Patienten zuvor
miindlich oder schriftlich dar-
iiber unterrichtet, dass es infolge
der Organisationsabldufe in der
Klinik langer dauert, auch wenn
man fir 7 Uhr einbestellt ist,
kommt es in der Regel tiberhaupt
nicht zu drgerlichen Reaktionen
der Patienten oder ihrer Angeho-
rigen.

Hinsichtlich der Notfallambu-
lanz miissen Patienten in der Tat
haufig sehr lange warten.

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

Aus diesem Grund hat sich die
Medizinische Hochschule Han-
nover (mit Zustimmung der Kas-
sendrztlichen Vereinigung) dazu
entschlossen, eine Verbindung
mit einer Hausédrztlichen Praxis
einzugehen, die praktisch als
,vorgeschaltete Ambulanz” die
Funktion des Katalysators fiir
die eigentlichen Notfallpatienten
austiben soll.

Hygienemdngel:

In geringer, aber durchaus nicht
zu vernachldssigender Zahl wer-
den auch Hygienemingel ange-
sprochen,

zum einen im Bereich des (hdu-
fig outgesourcten) Sdauberungs-
dienstes — die Klinik hat leider

nur beschrankte Moglichkeiten,
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 Gesprach 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 durchzufiihren, wenn
sie alle Hygienevorschriften be-
achten wiirde.

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

Kommunikation Arzt — Pati-
ent/Angehorige:

Nicht selten wird die zu geringe
Kommunikation zwischen den
Arzten und den Patienten und
ihren Angehorigen kritisiert. Dies
gilt insb. fiir das Abschlussge-
sprach wie auch nicht selten fiir
das Aufklarungsgesprach durch
den Andsthesisten vor der OP.

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

Auf Einzelfdlle der teilweise
verbesserungswiirdigen Kom-
munikation werde ich noch zu-
riickkommen.

In der Zusammenfassung der
Kritikpunkte kann aus meiner
Sicht festgestellt werden, dass
eine verniinftige Kommunika-
tion nahezu alle Probleme 16st
(der Patient fiihlt sich einbezo-
gen) und die noch bessere Einbe-
ziehung der Angehorigen diese
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Problemldsung nochmals férdern
wiirde.

Zu den speziellen Problem-

punkten (konkret in Bezug auf
die Tatigkeit des Patientenbeauf-
tragten):

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

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

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

Ich habe selbst die Erfahrung
gemacht, dass Patienten bzw. An-
gehorige sich zundchst an mich
gewandt haben, ihre Beschwerde
dann mit der Begriindung zu-
riickgezogen haben, sie wollten
keine Unannehmlichkeiten in Kauf
nehmen.

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

Dass diese befiirchteten Un-
annehmlichkeiten zumindest in
dem Krankenhaus, in dem ich
tatig bin, in keinem Fall eintreten
wiirden, vermag zumindest man-
che Patienten und Angehorige
nicht unbedingt zu tiberzeugen.

Nicht geklart ist in diesem Zu-
sammenhang (es wird u.a. Auf-
gabe des Sozialministeriums sein,
diese Frage in den Handlungs-
empfehlungen zu kldren), inwie-
weit die Patientenfiirsprecher
fir linger zuriickliegende Probleme
und auch fiir Probleme und Be-
schwerden ambulanter Patienten
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zustandig sein sollten.

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

Wichtig ist sein Fragerecht
(und ggf. Akteneinsichtsrecht)
gegeniiber a 11 e n Angestellten
des Krankenhauses und sein
Recht auf schnellstmogliche Be-
antwortung seiner Fragen.

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

Ein erhebliches (und auf Dauer
zu klarendes) Problem ist das des
Schweigerechts bzw. der Schweige-
pflicht des Patientenfiirsprechers
(insb. gegeniiber der Geschafts-
leitung des Krankenhauses).

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

In diesen Fillen wird es immer
Grenzsituationen geben, in
denen der Patientenfiirsprecher
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).
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Generell miisste gekldrt wer-
den, wie normalerweise die an
den Patientenfiirsprecher her-
angetragenen Beschwerden pp.
dokumentiert und wie (und wie
lange) sie aufbewahrt werden
sollen; auch, was mit den Doku-
mentationen des Patientenfiir-
sprechers geschehen soll, wenn
er aus seinem Ehrenamt aus-
scheidet.

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

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

Im Grundsatz wird man be-
reits jetzt sagen konnen, dass der
Patientenfiirsprecher in alle be-
deutenden Beschwerden von Pa-
tienten oder ihren Angehorigen
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 Arztekammer) zuleiten.

Rechtlich ungelost ist die Frage,
inwieweit der Patientenfiirspre-
cher bei einem an ihn herange-
tragenen Verdacht auf mogliche
Straftaten berechtigt ist, sich an
die Ermittlungsbehorden zu wen-
den.

Zum einen wird dabei die
Geheimhaltungspflicht (sofern
keine Entbindung vorliegt) zu
beachten sein.
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Zum anderen wird eine Melde-
pflicht nur bei schwerwiegenden
Fallen in Betracht kommen.

Insoweit wird — dhnlich wie bei
der arztlichen Geheimhaltungs-
pflicht — eine Giiterabwagung
vorzunehmen sein.

Nach meiner Einschdtzung
sollte der Patientenfiirsprecher
in jedem Fall den Weg zur Ge-
schéftsleitung gehen, die letzt-
endlich die Entscheidung {tiber
eine Einschaltung der Ermitt-
lungsbehorden treffen sollte.

Einzelfalle

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

Die Einzelfdlle sind von mir
natiirlich anonymisiert und ggf.
auch etwas abgewandelt, damit
keine Riickschliisse auf einzelne
Patienten moglich sind.

Einzelfall: Wartezeit:

Waihrend 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 angekiin-
digte Ultraschall-Untersuchung
warte.

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

Die Assistenzdrztin durfte die
Untersuchung nicht durchfiihren.

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

Die Geschiftsleitung ist von mir
mit der Bitte unterrichtet worden,
in der
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Zukunft solche Fille auszu-
schlieBen (z. B. hitte die As-
sistenzdrztin einen anderen
Oberarzt um Unterstiitzung bit-
ten oder selbst die angekiindigte
Ultraschalluntersuchung absagen
miissen).

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

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

Am néchsten 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 fritheren Tod ihres Mannes
gefiihrt habe.

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

Dies ist der Ehefrau in einem
laingeren Gespréch mit den Arz-
ten und Pflegekriften erlautert
worden.

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

Gleichwohl hat sie nach dem
Gesprach das Krankenhaus mit
den Worten verlassen, jetzt konne
sie mit dem Tod ihres Mannes ab-
schliefien; die Angelegenheit sei
tiir sie erledigt.

Den handelnden Personen der
Klinik habe ich im Ubrigen 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 konne).

Im Ubrigen war es nicht der ein-
zige Fall, in dem sich Angehorige
erst nach langerer Zeit an mich
gewandt haben und erst nach Ge-
sprachen mit mir und Klinikange-
horigen ,,zur Ruhe” kamen. Fiir
sie war es wichtig, dass sie ihre
Fragen stellen und danach mit
dem traurigen Ereignis abschlie-
3en konnten.

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

Bei mir gingen zeitlich eng zu-
sammenhdngend Bemerkungen
auf Patientenfragebdgen 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 vollig unabhédngig von-
einander diese Beschwerden
vorgebracht und sich sonst eben
sehr positiv iiber die Klinik gedu-
Bert 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 Gesprach
gefiihrt, aus dem sich sinngemafs
ergab, dass diese aktuell private
Probleme hatte.

Ich habe daraufhin die jewei-
ligen Patienten angerufen, mich
fir die Klinik entschuldigt und
darauf hingewiesen, dass wir alle
nicht immer den ,besten Tag”
hétten.

Die Patienten waren hocher-
freut tiber die Riickmeldung; fiir
sie war damit die Angelegenheit
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erledigt.

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

Einem Patientenfragebogen
konnte ich einer Beschwerde eines
ausldndischen 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 Gesprach in meinem Biiro ge-
beten (miindlich konnte er sich
weit besser artikulieren).

In diesem Gesprach 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 vertrostet
worden, bis er endlich behandelt
worden sei.

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

Die Nachforschungen in der
Notfallambu-
lanz ergaben,
dass gleich-
zeitig meh-
rere gleich
schwere Fille
eingeliefert
worden waren
mit der Folge,
dass die Arzte
der Ambulanz
vollig tiberfor-
dert waren.

Im Nach-
hinein war
fir alle Be-
teiligten klar,
dass ein Wei-
tertransport
einiger der
Patienten in
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eine andere Klinik unbedingt
hétte erfolgen miissen.

Auch hier ist das Gesprach 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 fiir das Ge-
sprach ausdriicklich bedankt.

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

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

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

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

Berufs- und Gesundheitspolitik

Fillen eine andere Entscheidung
der Krankenkasse zu erreichen.

Entscheidend war letztendlich
das personliche Kennenlernen
und — wie schon in vielen ande-
ren Fillen — die Kommunikation
miteinander.

Einzelfall: Uberraschende Verle-
qung eines Patienten in ein weit ent-
ferntes Krankenhaus:

Eine Angehorige 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 gefiihrt hat
(Aufregung/Fahrtkosten pp.),
versteht sich von selbst.

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

Die Bemiihungen 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 ausfiihrlich be-
sprochen worden. Obwohl die
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Klinik in keiner Weise schuldhaft
gehandelt hatte, wurden ihr die
Fahrtkosten erstattet. Sie hat sich
dafiir und fiir das Gesprich ins-
gesamt bedankt und (wie viele
anderen Gesprachspartner) er-
klart, fiir 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-
horiger aufserhalb 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 Arzten konnte her-
ausgefunden werden, dass das
genannte Mittel zwar (noch gro-
Bere) Schmerzen verursachen,
nicht aber den Tod beschleunigen
konne.

Es verblieb demnach nur ein
Verdacht auf eine Korperverlet-
zung, der nicht an die Ermitt-
lungsbehorden weitergeleitet
wurde (Giiterabwédgung, siehe
die obigen Ausfithrungen).

Wairen die sachverstindigen
Arzte zu einem anderen Ergebnis
gelangt und hatte ich von einem
Totungsdelikt ausgehen miis-
sen, ware 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 Klinikarzte habe
nach den dortigen Untersuchun-
gen mitgeteilt, der Ehemann habe
definitiv Bauspeicheldriisen-
krebs.

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

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

Der Arzt hat tatsdchlich den
0.g. Verdacht ausgesprochen und
damit bewirkt, dass die Eheleute
die weiteren Aussagen des Arztes
(dieser Verdacht miisse aber noch
durch eine weitergehende Unter-
suchung abgeklart werden) tiber-
haupt nicht mehr aufgenommen
haben.

Bei der Mitteilung, es handele
sich wohl gliicklicherweise nur
um eine Ziste, haben die Eheleute
erneut gedanklich ,,abgeschaltet”
und die weitere Erkldrung des
Arztes nicht mehr zur Kenntnis
genommen, es sei aber nicht aus-
zuschlieflen, dass sich aus der
Ziste auch noch etwas anderes
entwickeln konne.

Hier hitte eine bessere Kommu-
nikation die genannten Missver-
staindnisse verhindern koénnen
(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 fiir die beiden
Eheleute erledigt.

Sie haben sich ausdriicklich fiir
das langere Gesprach bedankt.

Insgesam tkann zusammen-
fassend festgestellt werden, dass

alle aufgetretenen Problemfélle
durch Gesprdche und Kommu-

nikation haben erledigt werden
konnen.

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

Zusammenfassung:

Ich personlich bin mit meiner
Tatigkeit in der Klinik {iberaus
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 beméngeln:

Dass sich doch einige Kliniken
mehr ,,nolens volens” und durch
Gesetz gezwungen veranlasst
sahen, einen Patientenfiirspre-
cher zu benennen (hdufig auch
noch einen, der in irgendeiner
Weise mit der Klinik friiher ver-
bunden war);

dass die Unterstiitzung der
Politik (Stichwort: {tiberféllige
Erarbeitung von Handlungs-
empfehlungen) durchaus zu
wiinschen ldsst und die Be-
handlung der vom Gesetz an-
geordneten ,angemessenen
Aufwandsentschdadigung”
weder in der Hohe noch hin-
sichtlich der steuerlichen Be-
handlung geregelt ist.

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

Ob ein Fall wie in Oldenburg/
Delmenhorst nach Einfithrung
des Ehrenamts des Patienten-
fiirsprechers verhinderbar ware,
erscheint mir personlich zweifel-
haft;

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

Autor:

Hans-Jiirgen Mahnkopf

Patientenfiirsprecher des DRK-Krankenhauses
Clementinenhaus in Hannover

Vortrag, gehalten im Rahmen des 39. Deutschen Krankenhaustages,
am 16.11.2016 in DUsseldorf.
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RA Norbert H. Miiller

Erste Erfahrungen

mit dem sogenannten
Antikorruptionsgesetz

Der Deutsche Bundestag hat in
seiner 164. Sitzung am 14.04.2016
das Gesetz zur Bekdampfung von
Korruption im Gesundheits-
wesen beschlossen und ver-
abschiedet. Der urspriingliche
Gesetzesentwurf der Bundesre-
gierung (Drucksache 18/6446)
hat aufgrund umfangreicher
Kritik zuletzt noch einige An-
derungen erfahren, und ist
dann schlussendlich mit den Be-
schliissen des Ausschusses fiir
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 Prami-
enzahlungen von Pharmaunter-
nehmen an Arzte, mit denen das
Verschreibungsverhalten zugun-
sten eines bestimmten Prdpara-
tes beeinflusst werden soll, nicht
nur fiir Amtstréger, also Arzte in
Krankenhdusern in offentlich-
rechtlicher Tragerschaft strafbar
sind, sondern zukiinftig auch fiir
Arzte in Krankenhdusern pri-
vater oder freigemeinniitziger
Tragerschaft und insbesondere
auch fiir niedergelassene an der
vertragsdrztlichen Versorgung
teilnehmende Arzte. Auch die
Zuwendung fiir die Zufiihrung
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-
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zuhalten, dass der Gesetzgeber
die Zielsetzung verfolgt, jegliche
Arten von Kooperation im Ge-
sundheitswesen durch die neue
gesetzliche Regelung tiberprii-
fen zu koénnen und hierdurch
jegliche Formen moglicher soge-
nannter Korruption unter Strafe
zu stellen. Dies hat zur Folge,
dass auch die beispielsweise im
SGB V in vielfdltigster Form seit
vielen Jahren vom Gesetzgeber
gewilinschten Kooperationsfor-
men nicht per se straffrei sind,
sondern unter Uberpriifung des
jeweils konkreten individuellen
Einzelfalls ebenfalls problema-
tisch werden koénnen.

Der Gesetzestext lautet wie
folgt:

§ 299a

Wer als Angehoriger eines Heil-
berufs, der fiir die Berufsausiibung
oder die Fiihrung der Berufsbe-
zeichnung eine staatlich geregelte
Ausbildung erfordert, im Zusam-
menhang mit der Ausiibung seines
Berufes einen Vorteil fiir sich oder
einen Dritten als Gegenleistung
dafiir fordert, sich versprechen lisst
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 Heilberufsangehori-
gen oder einen seinen Berufs-

Recht

Norbert H. Muller

helfer bestimmt sind, oder

3. bei der Zufiihrung von Patien-
ten oder Untersuchungsmate-
rial

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

§ 299b

Wer einem Angehirigen eines
Heilberufs i.5.d. § 299a im Zusam-
menhang mit dessen Berufsaus-
iibung eines Vorteil fiir diesen oder
einen Dritten als Gegenleistung
dafiir anbiete, verspricht oder ge-
wiihrt, 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 Heilberufsangehorigen
oder einen seinen Berufshelfer
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bestimmt sind, oder

3. bei der Zufiihrung von Patien-
ten oder Untersuchungsmate-
rial

ithn oder einen anderen im in-
lindischen oder auslindischen
Wettbewerb in unlauterer Weise be-
vorzuge, wird mit Freiheitsstrafe bis
zu drei Jahren oder mit Geldstrafe
bestraft.

Zudem ist ein neuer § 300
StGB eingefiihrt worden, der
korrespondierend mit den vor-
genannten Normen eine Straf-
verschiarfung in besonders
schweren Fallen vorsieht. Nach
der gesetzlichen Definition
handelt es sich um besonders
schwere Falle, wenn es um einen
Vorteil grofien Ausmafles geht
(was auch immer dies dann sein
wird, muss die Rechtsprechung
in den nachsten Jahren heraus-
arbeiten, da der Gesetzgeber
irgendwie geartete Vorgaben

Foto: © Jurgen Falchle/fotolia.com
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schlicht unterlassen hat) sowie
bei gewerbsméfiiger 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
finf Jahren Freiheitsstrafe fiih-
ren kann).

All dies macht die Intention
des Gesetzgebers deutlich, der-
artige Delikte, die unter der
Uberschrift , Bestechlichkeit
im Gesundheitswesen” in das
Strafgesetzbuch neu eingefiihrt
wurden, besonders ,,scharf” zu
sanktionieren.

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

Weil die neuen Korruptions-

tatbestande einen doppelten
Rechtsgiiterschutz verfolgen
und trotz der Verortung im Wirt-
schaftsstrafrecht nicht nur einen
fairen Wettbewerb im Gesund-
heitswesen schiitzen, sondern
auch die Integritat heilberufli-
cher Entscheidungen als tiber-
individuelles Rechtsgut von
grofier Bedeutung ist (BT-Drs.
18/8106, S. 18), hat der Gesetz-
geber auf das Erfordernis eines
Strafantrages verzichtet. Mit den
letzten Anderungen auf Emp-
fehlung des 6. Ausschusses sind
die Tatbestdande vom urspriing-
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 beriihrt (BT-Drs.
18/8106, S. 18). Die Strafver-
folgungsbehodrden kénnen also
ohne Strafantrag von sich aus Er-
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mittlungen wegen des Verdachts
der Korruption im Gesundheits-
wesen aufnehmen.

Nach dem jetzt in Kraft ge-
tretenen Gesetzestext kommen
zukiinftig als mogliche Tater
nicht nur Arzte, sondern auch
Krankenpfleger, Ergotherapeu-
ten, Psychotherapeuten, Apo-
theker, Tierdrzte, etc. in Betracht.
All diese sind Angehorige eines
Heilberufs, die fiir die Berufsaus-
tibung oder die Berufsbezeich-
nung eine staatlich geregelte
Ausbildung absolvieren miissen.

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

Hierunter versteht man jede
Leistung, welche den Téter oder
einen Dritten materiell oder im-
materiell in seiner wirtschaftli-
chen, rechtlichen oder auch nur
personlichen Lage objektiv bes-
ser stellt und auf die er keinen
rechtlich begriindeten Anspruch
hat. Hierzu gehdren mithin auch
Ehrendmter, Ehrungen und Ahn-
liches. Die Verschaffung oder
die Wahl zu Vorsitzenden von
Berufsverbdnden konnten folg-
lich zukiinftig auch hierunter als
Vorteil gefasst werden, erst recht
wenn man — wie der Gesetzge-
ber deutlich macht — durch den
neuen Straftatbestand eine Aus-
weitung und Verschiarfung beab-
sichtigt.

Gleichzeitig werden hiernach
auch Vorgange erfasst, bei denen
der Abschluss eines Vertrages,
der eine vergiitete Tatigkeit zum
Inhalt hat, als Vorteil qualifiziert
werden kann, selbst wenn das
Austauschverhiltnis zwischen
Tatigkeit und Vergiitung in
einem angemessenen Verhéltnis
steht. Die Gesetzesbegriindung
spricht davon, dass bereits die Er-
offnung einer solchen Nebenta-
tigkeitsmoglichkeit dazu fithren
kann, dass sich der Bevorteilte
zu einer Bevorzugung veran-
lasst sehen konnte. Dies konnte
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mithin zur Folge haben, dass be-
reits im Abschluss eines Vertra-
ges mit einem Unternehmen des
Gesundheitswesens, selbst wenn
addquate Leistungen erbracht
werden und angemessene und
tibliche Gegenleistungen gezahlt
werden ein Vorteil im Sinne des
neuen Straftatbestandes liegt,
weil bereits die Moglichkeit der
Erzielung weiterer Einkiinfte in-
kriminiert wird. Hierzu kann die
Beteiligung von beispielsweise
Orthopdden an Physiothera-
piepraxen, Sanitatshdusern oder
Hilfsmittellieferanten ebenso
gehoren wie die Beteiligung von
HNO-Arzten bei Horgerdteaku-
stikern oder von Internisten an
Laborgesellschaften. Generell
erfasst werden konnen hiervon
auch Kooperationen zwischen
Arzten und Apothekern, ins-
besondere im Zusammenhang
mit FEinkaufsgesellschaften, Ver-
schreibung von Zytostatika, etc.
Auch bei der Vermietung oder
Verpachtung von Raumlichkei-
ten an vorgenannte Unterneh-
men des Gesundheitswesens
koénnen daher Probleme entste-
hen.

Da jedoch nicht jeder Ab-
schluss von alltaglichen Ver-
tragen und angemessenen
Austauschverhdltnissen inner-
halb dieser Vertrage strafbar sein
soll, auch wenn dies an sich be-
reits tatbestandsmafiig als Vor-
teil qualifiziert werden konnte,
muss nach dem Gesetzentwurf
noch eine sogenannte Unrechts-
vereinbarung hinzukommen.
Hierunter versteht man, dass die
Zuwendung (beispielsweise die
Verschaffung der zusitzlichen
Erwerbsmoglichkeit) mit dem
Ziel erfolgen muss, dass hierfiir
irgendeine dienstliche Tatigkeit
vorgenommen wird. Diese so-
genannte Unrechtsvereinbarung
besteht in einer wenigstens still-
schweigenden Ubereinkunft der
Beteiligten hiertiber.

Recht

Gerade die-
ses Element
macht deut-
lich, wie pro-
blematisch
und wenig
kalkulier-
bar eine
solche
Straf-
rechts-
norm
in praxi
durfte.

sein
Letztlich
kann immer
das Ziel unterstellt
werden, man wiirde in vertrag-
liche Beziehungen zu einem
Arzt, Unternehmen, etc. nur
deshalb treten, damit dieser das
eigene Unternehmen zukiinftig
bevorzuge. Eine mogliche still-
schweigende Ubereinkunft zu
unterstellen ist in diesem Kon-
text denkgesetzlich systemim-
manent, jedoch zumeist schlicht
falsch.

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

Gerade die Frage der ange-
messenen wirtschaftlichen Ver-
gutung wird daher zukiinftig
bei kooperativen Austauschver-
héltnissen im Gesundheitswesen
besondere Bedeutung erlangen.
Auch hier hat der Gesetzgeber
die Moglichkeit, ndher 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-
hiltnissen die Gegenleistung
zumindest bei medizinischen
Leistungen an der GOA orien-
tiert sein sollte oder sich nach
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Anteilen der DRG, in IneK-Kal-
kulationen, etc. fiir die jeweilige
Leistung richten sollte, um hier-
durch eine Angemessenheit auch
belegen zu konnen.

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

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

Problematisch ist die Situation
jedoch, da fiir 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
moglich erscheinen muss, dass
eine Straftat vorliegt, wozu auch
entfernte Indizien ausreichend
sind. Schon dies kann folglich zu
einem Ermittlungsverfahren fiih-
ren mit all den daran hdngenden
internen als auch externen nach-
teiligen Konsequenzen fiir den
Betroffenen, selbst wenn nach
Monaten der Ermittlung und
Stellungnahme dann das Verfah-
ren eingestellt wird.

Durch die neu eingefiihrten

§§ 299a und 299 b StGB wird
zundchst — der urspriinglichen
Intention entsprechend - die
vom Bundesgerichtshof im Jahre
2012 aufgezeigte Strafbarkeits-
liicke geschlossen, indem nun-
mehr u.a. auch niedergelassene
Arzte und Krankenhausirzte in
Einrichtungen in privater Tra-
gerschaft als , Tater” erfasst wer-
den. Ob dariiber hinaus die der
Regierungskoalition wichtige
Abgrenzung ,zwischen verbote-
ner Korruption und der erlaub-
ten, ja gewiinschten Kooperation
im Gesundheitswesen” (Dr. J.-M.
Luczak (CDU/SCU) Plenarpro-
tokoll 18/164, S. 16157) gegliickt
bleibt, ist — auch vor dem Hinter-
grund der Anderungen auf Emp-
fehlungen des 6. Ausschusses
—nach wie vor noch abzuwarten.

Wie schon in den Bundestags-
drucksachen auch ausdriicklich
vorgesehen, sollen die unbe-
stimmten Rechtsbegriffe und
deren Anwendung letztlich in
der Praxis durch richterliche
Rechtsfortbildung , mit Leben”
gefiillt werden. Dies fiihrt jedoch
aktuell zu erheblicher rechtli-
cher Unsicherheit bei jeglichen
Kooperationsformen und sollte
daher Anlass zumindest zu be-
sonderer Sensibilitdt bei Koope-
rationen fiihren. Die Einhaltung
von Trennungsprinzip, Trans-
parenzgebot und Dokumentati-
onsgebot ebenso wie Einhaltung
des Aquivalenzprinzips sollten
daher oberste Prioritdt haben.
Zudem ist zu beriicksichtigen,
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 Moglichkeit, in etwaigen
Verfahren zu einer frithzeitigen
Einstellung zu gelangen, deut-
lich verbessert.

Bei aller durchaus aufgrund
des Gesetzentwurfs berechtig-
ter Beflirchtungen, wonach jede
Zusammenarbeit im Gesund-
heitswesen nun unter General-
verdacht stehen wird, gibt der
diesseits verschiedentlich ge-
fithrte Austausch mit den zu-
standigen Staatsanwdilten bei
einzelnen Schwerpunktstaats-
anwaltschaften durchaus auch
Anlass zur Beruhigung. Auch
diese sind an vielen Stellen nicht
besonders gliicklich tiber die
unbestimmten und weiten tat-
bestandlichen Begrifflichkeiten.
Zudem ist aus den Bundestags-
drucksachen ersichtlich, dass der
Gesetzgeber trotz dieser beab-
sichtigten Strafverscharfung und
Schlieffung von vermeintlichen
Strafbarkeitsliicken ebenfalls
nicht von erheblichen zusatzli-
chen Fallzahlen ausgeht.

Prophylaxe tut gleichwohl Not.

Weitere Informationen:

Rechtsanwalt Norbert H. Miiller
Fachanwalt fiir Arbeits- und Steuerrecht
c/o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt,
Monstadt, Dr. Eisbrecher

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

Vortrag, gehalten im Rahmen des 39. Deutschen Krankenhaustages,
am 16.11.2016 in DUsseldorf.
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RA Marc Rumpenhorst

Recht

Korruption im Gesundheitswesen -
Welche Kooperationen sind
kiinftig noch moglich?

Nachdem mit dem zum
01.01.2007 in Kraft getretenen Ver-
tragsarztrechtsinderungsgesetz
die sektorentibergreifende Koope-
ration von Krankenhdusern und
niedergelassenen Vertragsdrz-
ten ermoglicht, der Vertrag zum
ambulanten Operieren und den
stationsersetzenden Mafsnahmen
gemafd § 115 b SGB V angepasst
und im Krankenhausentgeltgesetz
klargestellt wurde, dass auch
,nicht festangestellte Arzte” all-
gemeine Krankenhausleistun-
gen erbringen konnen, konnte
das Gesetz zur Korruption
im Gesundheitswesen die bishe-
rigen Entwicklungen — zumindest
teilweise — wieder beschranken.

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

Gesundheitspolitisch
~gewollte” Kooperationen

Arzt und Krankenhaus 6/2016

Zwar nicht im Gesetzestext,
so doch zumindest in der Ge-
setzesbegriindung nimmt der
Gesetzgeber die gesundheitspo-
litisch grundsétzlich gewollte
berufliche Zusammenarbeit, die
im Interesse des Patienten liege,
von der Strafbarkeit aus (BT-Drs.
17/6906, S. 56). Die Gewdhrung
angemessener Entgelte fiir die in
diesem Rahmen erbrachten heil-
beruflichen Leistungen und dem-
entsprechend die Verschaffung
entsprechender Verdienstmog-
lichkeiten seien grundsatzlich
zuldssig. Zu den gesundheitspo-
litischen gewollten Kooperatio-
nen gehort die sozialgesetzlich
vorgesehene Zusammenarbeit,
wie die Erbringung pra-/poststa-
tiondrer Leistungen in der Praxis
des Vertragsarztes, § 115 a SGB
V, ambulante Operationen und
stationsersetzende Mafsnahmen
gemdfs § 115 b SGB V, die ambu-
lante spezialfachdrztliche Versor-
gung gemaf
§ 116 b SGB V
sowie die inte-
grierte Versor-
gung gemafs §
140a SGB V.

Die hdaufig
in der Form
praktizierte
Zusammen-
arbeit, dass
der an der
vertrags-
drztlichen
Versorgung
teilnehmende
Arzt ,seine”

Marc Rumpenhorst

Patienten auch stationdr im und
fiir das Krankenhaus versorgt, ist
sozialgesetzlich — weder im Rah-
men eines Anstellungsverhaltnis-
ses noch als sog. Honorar- oder
Konsiliararzt — nicht vorgesehen.
Zwar konnen auch nicht-festan-
gestellte Arzte nach dem Kran-
kenhausentgeltgesetz allgemeine
Krankenhausleistungen erbrin-
gen; insofern wird die Erbringung
stationdrer Leistungen durch

Foto: © Coloures-pic/fotolia.com
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Recht

sog. Honorardrzte ,ermdglicht”,
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 Gesetzesbegriindung han-
delt. Schliefilich wird diese Form
der Kooperation sozialgesetzlich
bereits anderweitig abgebildet,
namlich durch den Belegarzt, §
121 Abs. 1 SGB V, bzw. den Be-
legarzt mit Honorarvertrag, § 121
Abs. 5 SGB V.

Verdacht bei , Hinzutreten
weiterer Umstande”

Doch auch die sozialrechtlich
zuldssigen und dadurch straf-
rechtlich grundsétzlich legiti-
mierten Kooperationen schrankt
der Gesetzgeber im Rahmen
seiner Begriindung ein. Nur
,ohne Hinzutreten weiterer Um-
stinde” kann die Honorierung
heilberuflicher Leistungen im
Rahmen zuldssiger beruflicher
Zusammenarbeit grundsatzlich
den Verdacht begriinden, dass
die Einrdumung der zugrunde
liegende Verdienstmoglichkeit
als Gegenleistung fiir die Zu-
weisung des Patienten erfolgen
soll und eine Unrechtsverein-
barung vorliegt. Etwas anderes
gelte aber dann, wenn festge-
stellt wiirde, dass das Entgelt
nicht entsprechend dem Wert
der erbrachten heilberuflichen
Leistung in wirtschaftlich ange-
messener Hohe nachvollziehbar
festgelegt worden sei und es eine
verdeckte ,Zuweiserpramie”
enthielte. Insofern kommt es auf
die Aquivalenz von Leistung und
Gegenleistung an.

Aquivalenz von Leistung
und Gegenleistung

Fiir die in Rede stehenden Ko-
operationen kommt es also bei
genauer Betrachtung darauf an,
dass Vergiitung/Honorierung
keine unlautere Gegenleistung,
wie z.B. die Zufiihrung von Pa-
tienten, gegeniibersteht. Fraglich
aus strafrechtlicher bzw. staatsan-
waltschaftlicher Sicht wére also,
ob das vereinbarte und gezahlte
Honorar ausschliefslich fiir die
arztliche Leistung gezahlt wird
oder (anteilig) auch fiir die Zufiih-
rung der Patienten aus der Praxis
oder dem MVZ in das Kranken-
haus. Mithin kommt es fiir die
Frage der strafrechtlichen Rele-
vanz auf die Angemessenheit der
Vergiitung an (Aquivalenzprin-
zip). Allerdings hat sich bislang
noch keinerlei Rechtsprechung
oder Erfahrung herausgebildet,
welches Honorar fiir die arztli-
che Tatigkeit angemessen ist; die
Bandbreite der , Angemessenheit”
konnte von den auf die Leistung
des Vertragsarztes entfallenden
nach InEK kalkulierten Arzt-Per-
sonalkosten tiber die Abrechnung
nach der GOA bis hin zum Ver-
gleich der Vergiitung eines Beleg-
arztes bzw. des auf die Dauer der
Operation heruntergebrochenen
Gehaltes eines Oberarztes reichen.

Sofern der Krankenhaustrager
dieselben Leistungen und die-
selbe Expertise in der Abteilung
vorhielte, drangt sich dem Staats-
anwaltschaft zudem die Frage
auf, wofiir das Krankenhaus die
Vergiitung zahlt, wenn es die-
selben Leistungen selbst ohne
zusétzliche Kosten durch die oh-
nehin angestellten und vergiiteten
Oberirzte erbringen konnte.

Aufklarung Gber
Behandler-Alternativen?

Dem Tatbestandsmerkmal der
Zufiihrung von Patienten kénnte
im Ubrigen woméglich dadurch
begegnet werden, dass die Pa-
tienten iiber andere Leistungs-
erbringer und diesbeziigliche
Einrichtungen - zum Beweis-
zwecke schriftlich — aufgeklart
werden, Thnen also andere Arzte
und Krankenhduser 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
Aufklarung tatsdchlich den Tat-
bestand der Korruption gemaf §
299 a/b StGB entfallen ldsst.

Fazit

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

Weitere Informationen:

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

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

Vortrag, gehalten im Rahmen des 39. Deutschen Krankenhaustages,
am 16.11.2016 in DUsseldorf.
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VLK intern

VLK-Beitragssatze 2017

Die Delegiertenversammlung des VLK hat am 14.10.2016 beschlossen,

die Mitgliedsbeitrage fiir das Jahr 2017 in unverinderter Hohe zu belassen.

Demnach gelten folgende Beitragssitze:
- Chefiarzte 360,00 Euro
- Oberarzte 200,00 Euro

- Passive Mitglieder 36,00 Euro
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Berufs-Rechtsschutzversicherung
far VLK-Mitglieder

In Heft 2/2016 haben wir auf
Seite 93 dartiber 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
ermoglicht VLK-Mitgliedern
den Abschluss von individu-
ellen Vertragen im Gebiet des
Berufsrechtsschutzes fiir an-
gestellte Arzte, des Universal-
Straf-Rechtsschutzes und des
erweiterten Rechtsschutzes im
Vertrags- und Sachenrecht fiir
freiberufliche Nebentatigkeiten
zu glinstigen Konditionen.

Zum Jahresende 2015 haben
einige VLK-Mitglieder von RO-
LAND Rechtsschutz-Versiche-
rungs AG offenbar infolge von
Schadensféllen Neuordnungsan-
gebote mit einer Erhohung der
Jahrespramie sowie des Selbst-
behaltes erhalten, verbunden
mit einer unzumutbar kurzen
Frist fiir die Annahme oder Ab-
lehnung dieses Angebotes.
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VLK hat erst durch die Riick-
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 Individualvertrage
einzelner Mitglieder ist.

ROLAND Rechtsschutz-Versi-
cherungs AG hat aufierdem dem
Versicherungsmakler ECCLE-
SIA ein Angebot zur Anpassung
der Rahmenvertragskonditio-
nen fiir Neuvertrdge vorgelegt.
Dieses Neuordnungsangebot
enthdlt deutlich ungiinstigere
Konditionen als der urspriing-
liche Rahmenvertrag. Schaden-
freie Vertrdage, die innerhalb
dieses Rahmenvertrags ab-
geschlossen wurden, bleiben
vorerst zu bisher vereinbarten
Konditionen bestehen. Lediglich
Neuabschliisse sollen zu den
Neuordnungskonditionen erfol-
gen.

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

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

Aufgrund der erheblichen
Pramienerhohung 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 glinstigeren Pramien bei
gleichzeitig erweitertem Dek-
kungsumfang.

Auskiinfte hierzu erteilt die
ECCLESIA  Versicherungs-
dienst GmbH, unter Telefon-Nr.
05231/603-6364.
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2017

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

Ausschreibung
fuar den
VLK-Zukunftspreis

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

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

* Patientenversorgung

e Arztliche Fort- und Weiterbildung
* Engagement im VLK

* Lebenswerk

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

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

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

bis zum 31. Mai 2017

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

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

m

November - Dezember 2016

17.10.2016, Diisseldorf
Medica-Beiratssitzung
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

Foto: © frankdaniels/fotolia.col

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

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

08.11.2016, Berlin
Verbandegesprich bei BAK
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

10.11.2016, Diisseldorf
Eroffnungspressekonferenz Medica und Deutscher Krankenhaustag
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

14. - 17.11.2016, Diisseldorf
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-Gesprach mit Harald Weinberg, MdB und Birgit Wollert, 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. Giinter Scholtes,
Prof. Dr. Hans-Jochen Stolpmann, Gerd Norden

24.11.2016, Berlin
Abgeordneten-Gesprach mit Rudolf Henke, MdB (CDU)
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden
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]
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

Verbandegesprich bei BAK
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

30.11.2016, Berlin
Abgeordneten-Gesprach mit Thomas Stritzl, MdB (CDU)
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

02.12.2016, Diisseldorf
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-Prasidiums
VLK-Teilnehmer: Mitglieder des Prasidiums

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. Miiller, Gerd Norden

14.12.2016, Berlin
DKI-Kongress
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser
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Diverses

Kollegenhilfe, Solidaritat
und Nachstenliebe

Seit iiber 60 Jahren kiimmert sich die Hartmannbundstiftung , Arzte helfen Arzten”* um Arztfamilien in
Not.

Die Stiftung unterstiitzt insbesondere Arztkinder, deren Eltern sich auf Grund von Notsituationen oder
personlichen Schicksalsschldgen in einer finanziell prekdren Lage befinden. Durch das beherzte und kol-
legiale Engagement vieler Kollegen ist dieses Hilfe moglich.

Oft sind es ganz personliche Einzelschicksale mit vielen Sorgen und Noéten, die die Stiftung erreichen.
Insbesondere die Zahl der Halbwaisen und Waisen aus Arztfamilien, die auf eine Unterstiitzung durch die

Stiftung angewiesen sind, hat sich in den letzten Jahren stark erhoht.

Aber auch die Hilfestellung bei der Berufseingliederung von Arztinnen und Arzten sowie die schnelle und
unbiirokratische Hilfe zur Selbsthilfe sind ein wichtiger Bestandteil der Stiftungsarbeit.

Helfen Sie mit, diese unverzichtbare Hilfe aufrecht zu erhalten!

Unterstiitzen Sie mit Ihrer Spende die Arbeit der Hartmannbund-Stiftung ,Arzte helfen Arzten”, damit
wir auch in Zukunft dort Hilfe leisten konnen, wo sie gebraucht wird.

Vielen Dank

Dr. Klaus Reinhardt Dr. Waltraud Diekhaus

Vorsitzender der Stiftung ,Arzte helfen Arzten”, Vorsitzender  Stellvertretene Vorsitzende der Stiftung ,Arzte helfen Arzten”,
Hartmannbund - Verband der Arzte Deutschlands e. V. Ehrenmitglied der Medical Womens International Association
Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery Dr. Peter Engel

Prasident der Bundesarztekammer Prasident der Bundeszahnérztekammer Arbeitsgemeinschaft
und des Deutschen Arztetages der Deutschen Zahndrztekammern e. V.

Dr. Andreas Gassen
Vorstandsvorsitzender der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung

Spendenkonto der Stiftung:

Deutsche Apotheker- und Arztebank eG Diisseldorf
IBAN DESS8 3006 0601 0001 4869 42

BIC DAAEDEDDXXX

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

* Urspriinglich als Hilfswerk zur Unterstiitzung mittelloser Kollegenkinder aus der damaligen DDR gegriindet.
Eine Unterstiitzung durch die Stiftung erfolgt generell ohne Riicksicht auf die Zugehdorigkeit der Arztinnen und Arzte oder ihrer
Angehorigen zum Hartmannbund.
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