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Editorial

eht’s IThnen auch so: Man fiihlt sich jung und frisch, und dann
kommt ein Thema daher, das ist so uralt, dass einem der Schreck
in die Glieder fahrt, wie lange man sich damit nun schon beschiftigt.
Besonders, wenn man die entsprechenden Botschaften als ganz neue
Erkenntnis verkauft bekommt.
o ging’s mir neulich, als der Gesundheitsminister sagte, es miisse
endlich mal die engere Verschrankung zwischen stationdrer und
ambulanter Versorgung in Angriff genommen werden. Das mag fiir
Menschen, die tatsdchlich noch nicht ihre ganze Lebensarbeitszeit im
Gesundheitswesen verbracht haben, eine irgendwie neue Erkenntnis
sein. Ich aber dachte an Horst Seehofer, und mein weifles Haupthaar
wurde mir mit einem Mal bewusst. Will sagen: Die Erkenntnis, dass es
mit ambulant und stationdr nicht so weitergehen kénne, hatten schon
Viele, doch wenn’s konkret werden soll, ist von politischer Unterstiit-
zung meist nicht mehr viel zu sehen.
avon kann auch der VLK ein Liedchen singen, denn viele Stell-
schrauben gibt es nicht, um ambulante und stationdre Versorgung
zusammen zu binden. Genau genommen sind es drei: Gemeinsame Ab-
rechnung, gemeinsame Leistungserbringung (auf digitaler Grundlage,
versteht sich) und gemeinsame Organisationsstrukturen. Auf einer die-
ser Ebenen muss man anfangen, anders bekommt man die Blocke nicht vereint. Und natiirlich darf man die
Umsetzung nicht dem freien Spiel der Lordsiegelbewahrer im Gemeinsamen Bundesausschuss iiberlassen.
Sonst endet der Versuch wie die Ambulante Spezialfachérztliche Versorgung (ASV) — ndmlich im Nichts.
Es gilt die alte Regel: Niemals die Frosche fragen, wenn du einen Sumpf trockenlegen willst.
ies im Bewusstsein hat der VLK neulich gemeinsam mit dem Marburger Bund den Vorstof$ unternom-
men, unseren Gesundheitsminister darauf hinzuweisen, dass angestellte Krankenhausérzte, die in
einem betriebseigenen MVZ Leistungen erbringen, keinen Vertretungsanspruch in ihrer jeweiligen Kas-
sendrztlichen Vereinigung haben. Gute Idee, dachten wir (Stichwort: schrittweise Vereinigung der Orga-
nisationsstrukturen). Aber weit gefehlt. Denn, so der Minister in seiner freundlichen Riickmeldung, das
liefle sich nicht @&ndern, da dies eine allzu rigorose Einmischung in die Belange der Selbstverwaltung wire,
und die KBV sei nun mal strickt dagegen. — Hatte der Minister etwa versehentlich die Frosche gefragt...?
o jedenfalls geht es nicht! Eine Verschrankung der Sektoren und eine Starkung jenes wachsenden Hy-
bridbereichs der bereits jetzt sowohl stationdr als auch ambulant versorgt, kann nicht gelingen, wenn
man nicht gleichzeitig den Mut hat, sich mit den ,Hiitern der reinen Lehre”, also der KBV aber auch der
DKG, anzulegen. Denn deren Existenzberechtigung ist es ja, genau diese Vereinigung gerade nicht zu
wollen. Nur — und jetzt wollen wir wirklich mal als Arzte sprechen: Dem Diabetes ist es doch ganz egal,
wo er versorgt wird. Er will gut versorgt werden, und er will, falls wirklich ein Wechsel vom eigenen in
ein Krankenhausbett ansteht, dass seine Arzte (und seine Daten) diesen Wechsel mgglichst ohne Reibungs-
verluste ebenfalls vollziehen konnen.

nd was bedeutet das nun fiir die politisch Verantwortlichen: Dass sie ein System denken miissen, in dem
die Versorgung im Zentrum steht, und nicht deren Verwaltung. Denn die Teilung zwischen ambulant und
stationdr ist eine Verwaltungs-Idee. Sie zu iiberwinden wird nicht gelingen, wenn man die entsprechenden
Verwaltungsfunktionre fragt. Fragt uns versorgende Arzte — aber hort dann auch auf uns!

Es griifit Sie sehr herzlich
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Kein ,,Benchmark-Best practise”

Die Bandbreite der MVZ im Hinblick auf
Tragerschaft, Grofse und Strukturkomplexitat ist
grof. Dem gemafs muss fiir jedes MVZ geklart
werden, welche Form und Tiefe von Controlling
und Benchmarking geeignet ist.

Qualitatsoffensive fiihrt zur Neubewertung
des Begriffes , Qualitatsindikator”

Im eindeutigen Widerspruch zu dem
dringenden Apell des Ethikrates, das
Patientenwohl im Krankenhaus in den
Vordergrund zu stellen, steht die auch durch

das KHSG initiierte Okonomisierung von
Qualitdt und Qualitatsindikatoren.

E Foto: © Xaver Klaussner/fotolia.com

Aufklarung bei Sprachbarrieren

Bei der Risikoaufklarung von Patienten,

die der deutschen Sprache nicht méachtig sind,
kann es im Einzelfall gentigen, wenn Mitarbeiter
des Krankenhauses als Dolmetscher
hinzugezogen werden konnen. Eine Aufklarung
lediglich iiber einen fremdsprachlichen
Aufklarungsbogen reicht dagegen nicht.

Foto: © Cybrain/fotolia.com

Kostensenkend und prozessoptimierend
Im Markt sind Navigationslosungen verfiig-
bar, die entscheidend dazu beitragen konnen,
Klinikprozesse zu verbessern. Dabei sind die
technologischen Voraussetzungen mittlerweile
so ausgereift, dass auch wirtschaftlich attraktive
Loésungen zur Verfiigung stehen.




Personen und Hintergrinde

DKG klagt gegen Entscheidung zum

| s o

Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) hat beim Landesso-
zialgericht Berlin/Brandenburg
gegen die Entscheidung zum Ent-
lassmanagement des erweiterten
Bundesschiedsamtes fiir die ver-
tragsdrztliche Versorgung Klage
eingereicht. , Die Entscheidung des
Bundesschiedsamtes vom 13. Ok-
tober 2016 halten wir in zentralen
Teilen fiir rechtswidrig, weil sie
nicht der Intention des Gesetzgebers
entspricht. Statt Versorgungsliicken
fir bestimmte Patientengruppen
zu schlieffen, sollte Biirokratie pur
aufgebaut werden” erkldrte DKG-
Hauptgeschiftsfithrer Georg Baum.
Quelle: Pressemeldung DKG vom
12.01.2017
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Georg Baum

Entlassmanagement

Krankenhaus-Barometer 2016 soeben erschienen

Das Deutsche Krankenhausinsti-
tut hat soeben das Krankenhaus-
Barometer 2016 veroffentlicht. Es

enthélt u.a. aufschlussreiche Daten
iber die Krankenhausversorgung
von Fliichtlingen, iiber Stellenbeset-

Das Krankenhaus-Barometer 2016 kann unter dem Link
https:/ /www.dki.de/sites/default/files/downloads/2016_12_19_kh_barometer_final.pdf

abgerufen werden.

Bundesarztekammer zum

EU-Dienstleistungspaket

,Es ist nicht nachvollziehbar, dass
die Europédische Kommission patien-
tenschiitzende Regeln der Mitglieds-
staaten auf Grund von 6konomischen
Erwédgungen einer erneuten Verhalt-
nismafBigkeitspriifung unterziehen
will. Ein solches Vorgehen kann
wichtige Mafinahmen zum Schutz
der Patienten erheblich verzogern.
Wenn die Europdische Kommission
dies in Kauf nimmt, ordnet sie die
Patientensicherheit den Marktinteres-
sen unter”. So kommentiert Prof. Dr.

Frank Ulrich Montgomery, Prasident
der Bundesirztekammer (BAK), das
am 10. Januar 2017 veroffentlichte so-
genannte Dienstleistungspaket.

Quelle: Pressemeldung BAK vom
13.01.2017

Zahl der Organspenden weiterhin niedrig

857 Menschen haben im Jahr 2016
nach ihrem Tod Organe fiir schwer-
kranke Patienten gespendet. Damit
liegt die Zahl der Organspender in
etwa auf dem Niveau von 2014 (864
Spender) bzw. 2015 (877 Spender).
Dem gegeniiber stehen nach wie
vor iiber 10.000 Patienten auf den
Wartelisten, die in Deutschland

dringend auf ein Spenderorgan
warten.

Die Anzahl der postmortal ge-
spendeten Organe lag 2016 bei
insgesamt 2.867 gegeniiber 2.901
Organen im Vorjahr. Insgesamt
konnten bundesweit 3.049 Organe
transplantiert werden, im Jahr

zungsprobleme der Krankenhduser
und tiber die wirtschaftliche Situa-
tion der Krankenhauser.
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Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery

zuvor waren es 3.084 Transplanta-
tionen. Die Differenz zur Zahl der
jeweils gespendeten Organe ergibt
sich aus dem internationalen Orga-
naustausch iiber die Vermittlungs-
stelle Eurotransplant.

Quelle: Pressemeldung der DSO
vom 12.01.2017
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Angelika Niemier

Titel

Betriebswirtschaftliche
Steuerungsinstrumente
im Krankenhaus-MVZ

Ein Bericht zum BMVZ-Fachdialog ,Ambulant am Krankenhaus'

Das Unternehmen Kranken-
haus ist ein ebenso sensibles wie
filigranes Netzwerk der unter-
schiedlichsten Bereiche, die auf
verschiedene Weisen mit der
Behandlung von Patienten be-
fasst sind. In diesem, von den
personlichen Problemen der Pa-
tienten bestimmten Ablauf ist
eine Steuerung der Prozessab-
laufe auf hochstem betriebswirt-
schaftlichen Niveau erforderlich
und somit elementarer Teil des
Tagesgeschafts. Bekannte Be-
griffe dahinter sind Controlling
und Benchmarking. In diesen
beiden Punkten gut zu sein, ist
essentiell, um auf dem aktuellen
Gesundheitsmarkt ein erfolgrei-
cher Akteur zu sein.

Dies gilt uneingeschrankt auch
fiur den krankenhausnahen am-
bulanten Versorgungsraum -
so auch fiur die Medizinischen
Versorgungszentren. Jedoch gilt
fir diese vergleichsweise junge
Struktur, dass zwar Bedarf und
Interesse an moglichst passge-
nauen Mess- und Steuerungs-
systemen stetig gewachsen sind,
gleichwohl gibt es nach Kennt-
nis der Autorin jedoch kein eta-
bliertes, umfassendes oder gar
standardisiertes System beziig-
lich der Kennzahlen oder eines
,Benchmark-Best Practice”.
Im Hintergrund steht, dass die
Bandbreite der MVZ in Bezug
auf Tragerschaft, Grofse und
Strukturkomplexitdt dermafien
grofs ist, dass zundchst einmal
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die Frage zu kldren ist, welche
Form und Tiefe von Control-
ling und Benchmarking fiir wel-
che Einrichtung geeignet sein
konnte.

Um sich den Antworten auf
diese Vielzahl an offenen Fragen
zu nidhern, hat der Bundesver-
band Medizinische Versorgungs-
zentren (BMVZ e.V.) im Rahmen
des letzten Krankenhaustages
am 16.11.2016 dazu ein Fachse-
minar mit verschiedenen Prakti-
kern der ambulanten Versorgung
am Krankenhaus durchgefiihrt.
Die Erfahrungen der Referenten
werden nachfolgend kompri-
miert wiedergegeben.

Unkomplizierte Prozes-
sablaufe Krankenhaus
und ambulanter Alltag

Ohne jede Frage ist fiir MVZ -
ahnlich wie fiir jedes Kranken-
haus — das interne und externe
Benchmarking eine strategi-
sche Managementmethode, die
auf der Basis von Controlling-
kennzahlen eine gewisse Ver-
gleichbarkeit von Strukturen
oder Abteilungen ermoglicht.
Bemerkenswerter Unterschied
zum entsprechenden Kran-
kenhausprozess ist jedoch der
ambulante Alltag mit seinen
teils diametral zur stationa-
ren Versorgung ausgerichteten

2014 / 2015

Modernisierungen
& rechtliche Gleichstellung

gesetzliche Anspruch auf Gleichbehandlung

e Anpassung ZV-Arzte an arztliche Arbeitgeber-
Arbeitnehmerverhdltnisse

Tragerschaft fur MVZ
¢ ... aber keine rechtlichen Vorgaben fur

Daher fiir MVZ Arzte immer noch keine
,,Gleiche Vergiitung fiir gleiche Arbeit”

« zahlreiche uberfallige rechtliche Anpassungen und

(z.B. bei Plausi-Priifungen fiir angestellte Arzte)

* Fokus: Zahnarzt-MVZ, Fachgleiche MVZ, Kommunale

Gleichbehandlung bei EBM Abrechnungsgrundsatze.

e DVIVZ

,Wir arbeiten fiir
Thr Leben gern.
Solange die Politik

uns noch lasst.«

&

4

Versorgungsstarkungsgesetz
(GKV-VSG)

Was dndert sich fir Arzte, KrankenhSuser
und Patienten?

Abb. 1: KH_Tag_16_11-2016_Vortrag_Dr.Képpl_S_8
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rechtlichen Voraussetzungen.
Aufgrund der Neuartigkeit der
MVZ-Strukturen ist ihr gesetz-
licher Rahmen seit 2004 in meh-
reren Schritten mafsgeblichen
Anpassungen unterzogen wor-
den und generell ist Vieles noch
im Fluss. Unverriickbar gilt aber,
dass die Kassenarztliche Vereini-
gung als Organisationsorgan der
vertragsarztlichen Versorgung

der mafigeblichen normativen
Vorgaben ist.

Praktisch macht
MVZ Spal3

Diesbeziiglich unternahm Dr.
Bernd Koppl, Vorstandsvor-
sitzender des Bundesverband
MVZ, im ersten Vortrag des Se-
minars einen Ausflug in die ak-

Zentrum oder zumindest we-

tuelle politische und rechtliche
sentlicher Kristallisationspunkt

Situation der MVZ, inklusive

BVIVZ

R |
...die Plattform fur zukunftssichere Kooperationen in der Gesundheitsversorgung

Dynamik der MVZ-Entwicklung

Grafik BMVZ / Datenquelle: MVZ-Statistik der KBV

% MVZ Neuzulassung im Jahr
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Abb. 2: KH_Tag_16_11_2016_Vortrag_Dr.Képpl_S_10

Voraussetzung und Ziel

Nr.
et
— MELBLANDKLINIKEN|

* Mut und Offenheit zum Leistungsvergleich
* Keine Angst vor dem 2. Platz

+ Leistungslicke zum fuhrenden der Branche
schliel3en

» Denkanstof3e und Impulse setzen
* Hinterfragen — ,Unruhe” stiften

U

Entwicklung einer Verbesserungsstrategie

~~

T

17.11.2016

©ELBLANDKLINIKEN2016 - ELBLAND Polikliniken - Ralph Schibbe

Abb. 3: KH_Tag_16_11_2016_Vortrag_Schibbe_S_8

eines zeitlichen und gesund-
heitspolitischen Abrisses. Eine
Kernaussage dabei war, ,Prak-
tisch macht MVZ Spafs”. Allein
die Zahl von derzeit bereits
weit tber 2.000 bestehenden
MVZ zeige, dass sie ein feste-
tabliertes Versorgungsmodell
seien, das von den darin tati-
gen Praktikern und Arzten be-
wusst gewdhlt und gelebt wird.
So unterschiedlich die fach-
medizinische Zusammenset-
zung von MVZ zu MVZ ist, so
spannend und vielfdltig in den
Anforderungen gestalte sich
jedoch auch der tdgliche Be-
triebsablauf in den einzelnen
Praxisstrukturen.

Vielfalt — Perspektive —
Strategien

Genau auf diese Vielfalt gingen
die drei Referenten des zweiten
Teils des BMVZ Praxisseminars
ein. Mit ihren unterschiedlichen
beruflichen Hintergriinden und
Fachkompetenzen haben sie aus
ihrer individuellen Perspektive
Strategien und Herangehens-
weisen aufgezeigt, mit denen
sie in ihren Praxen Orientierung,
Transparenz und Vergleichbar-
keit schaffen.

Ralph Schibbe ist Geschiifts-
fiihrer der ELBLAND Polikliniken
GmbH, einer Tochtergesellschaft
der ELBLANDKLINIKEN Stiftung
und & Co. KG. Diese betreibt derzeit
19 Arztpraxen mit neun Fachrich-
tungen und drei ambulanten Thera-
pieeinrichtungen an insgesamt acht
Standorten im Landkreis MeifSen
in Sachsen. Er verwies darauf,
dass ambulante Gesundheits-
versorgung vor allem bedeu-
tet, Patienten vielfdltig und auf
hohem medizinischem Niveau
zu betreuen. Der Begriff Bench-
marking passt deshalb in dieses
Konzept nur schwer hinein, vor
allem bezogen auf Kennzahlen
und Vergleichbarkeit eben die-
ser.

Arzt und Krankenhaus 1/2017



.Keine Angst vor
dem zweiten Platz”

Benchmarking bedeute, sich
mit den Besten zu vergleichen,
ohne dabei Angst vor dem zwei-
ten Platz zu haben. Denn es gehe
primdr darum, Verbesserungs-
potentiale aufzudecken und
anzugehen. Die Frage, welche
moglichst einfach zuganglichen
Kennzahlen im Controlling oder
auch Benchmarkquellen hierfiir
eine Grundlage bilden konnen,
war Kernthema seines Vortra-
ges. Die Lebenslange Arztnum-
mer (LANR) ist im ambulanten
Bereich die grundsatzliche Basis
fir die, bis auf den einzelnen
Arzt herunter gebrochene Lei-
stungsdokumentation und -ab-
rechnung. Im Hintergrund steht
die — im Ubrigen verpflichtende
— Dokumentation jeder einzel-
nen, erbrachten Leistungen in
der Praxissoftware des MVZ.
Dartiber lassen sich fiir die Er-
mittlung von Vergleichswerten
die Basiskennzahlen hinterlegen.
Zu nennen sind hier zuallererst
Fallzahl, Fallwert und Auszah-
lungsquote, die aufgrund der
vierteljahrweise orientierten
Abrechnung in der ambulanten
Versorgung jeweils quartalsak-
tuell ermittelt und hinterfragt
werden sollten.

Die aktuelle Behandlungs-
fallzahl und auch die der Vor-
jahresquartale lassen sich per
Knopfdruck aus der Praxissoft-
ware ermitteln. Die regionale
Kassenirztliche Vereinigung
(KV) stellt zusatzlich den Durch-
schnitt iiber alle Arzte der je-
weiligen Fachgruppe in der
Honorarverteilung zur Ver-
figung. Auch erhdlt man aus
der Honorarverteilung der KV
fiir das jeweilige Quartal den
entsprechend Fallwert je Fach-
gruppe — den sogenannten Fach-
gruppendurchschnitt. Dieser
ergibt sich, indem das Vergii-
tungsvolumen, das fiir die ein-
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zelne Fachgruppe insgesamt zur
Verfiigung steht, durch die Fall-
zahl der Arztgruppe geteilt wird.
So erhdlt man einen Vergleich
fiir den arztindividuellen Fall-
wert, der sich ergibt, wenn man
die Honorarzusammenstellung
der KV mit der personlichen
Fallzahl des Arztes dividiert.

Fachgruppendurchschnitt
und Budgetdeckel

Fiir die Ermittlung der dritten
Basiskennzahl, der sogenannten
Auszahlungsquote, werden die
einzelnen Leistungen des von
der KV ausgezahlten Honorars
und dem zuvor angeforderten
Leistungsbedarfes in ein Ver-
héltnis gesetzt. Aus den Hono-
rarbescheiden lassen sich beide
Angaben ermitteln. Eine mog-
lichst hohe Auszahlungsquote ist
anzustreben, jedoch sind 100%
im ambulanten Bereich kaum
zu erhalten. Denn eine vollum-
fangliche Vergiitung aller zur
Abrechnung eingereichter Lei-
stungen wird von den vielfalti-
gen Budgetdeckeln und -quoten
grundsatzlich verhindert. Aus
der Honorarzusammenstellung
der KV lasst sich der Vergleichs-

Titel

wert zum Fachgruppendurch-
schnitt entnehmen.

Mit den drei genannten, leicht
zu ermittelnden Basiskennzah-
len der ambulanten Praxis (MVZ)
lassen sich im internen Vergleich
(wenn mehrere Arzte derselben
Fachgruppe titig sind) sowie ex-
tern mit den spezifischen Durch-
schnittswerten bereits aufféllige
Abweichungen hinterfragen
und Handlungsempfehlungen
ableiten. Neben vielen weite-
ren ist ein wichtiger Punkt, auf
den dabei das Augenmerk zu
richten ist, die spezifische Ana-
lyse der Leistungsdokumenta-
tion, der Patientenstruktur, der
jeweiligen Praxisstruktur und
der vorhandenen Praxisbeson-
derheiten. Daraus lassen sich
aus der betriebswirtschaftlichen
Honorarsicht verschiedene stra-
tegische Handlungsfelder, wie
Antrage und Widerspriiche ge-
geniiber der Kassendrztlichen
Vereinigung und auch kiinftige
Optimierungspotentiale ablei-
ten.

Die aufgefiihrten klassischen
Leistungskennzahlen sind somit
Grundlage von Verbesserungs-

Nr.
—

Benchmark (Apfel mit Birnen)

Schwerpunkt)
* Anzahl der MFA

« Umfeld
« Alter des Arztes

 Leistungsspektrum (operativer/ konservativer

« Raumlichkeiten/ Sprechzimmer

©ELBLANDKLINIKEN 2016 - ELBLAND Polikliniken - Ralph Schibbe

Abb. 4: KH_Tag_16_11_2016_Vortrag_Schibbe_S_26
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oder Optimierungsstrategien.
Daraus resultieren in der Aus-
wertung immer niitzliche Denk-
anstofle und Impulse, die neue
Vergleichszahlen implizieren
konnen.

Dr. med. Roland Strasheim
ist Verwaltungsleiter des AGAP-
LESION MVZ Frankfurt mit elf
Vertragsarztsitzen in neun Fach-
richtungen mit insgesamt 16 ange-
stellten Arzten.

Er berichtete in seinen Vortrag

iiber den komplexen Prozess,
mit dem in seinem MVZ ein
umfassendes Controlling- und
Kommunikationssystem einge-
tithrt wurde. Dafiir ging er von
der Grundfrage aus, dass sich fiir
das Tragerkrankenhaus immer
auch die Frage stellt, welche Be-
reiche der Betriebsstatte MVZ
,profitabel” arbeiten und welche
nicht. Fiir das MVZ ergab sich
daraus die Grundfrage, ob man
die Leistung der Arzte iiber-

Controlling 2004

= Honorarbescheid: ,knicken - lochen — abheften*

= Buchhaltung: ,Modell TEAM — Toll Ein Anderer Macht’s"

=  Kommunikation: ,zuriickhaltend”

Abb. 5: KH_Tag_16_11_2016_Dr.Strasheim_S_6
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AGAPLESION
MED. VERSORGUNGSZENTRUM

Controlling 2016

Kosten- und Erlose
= umfassende Vertrage

= extern und intern

= Buchungsgenauigkeit bei Rechnungen
= Zuordnung zu Kostenstellen

= learning by doing"“

‘\\.’/

AGAPLESION
MED. VERSORGUNGSZENTRUM

Seite 12

Abb. 6: KH_Tag_16_11_2016_Dr.Strasheim_S_12

haupt messen konne.

Zielstellung: Kosten-
& Erléscontrolling

Somit lag auf der Hand, dass
man ein effektives MVZ-indi-
viduelles Steuerungssystem
brauche, das tiber die Basiskenn-
zahlen aus der KV-Abrechnung
hinausging. Jedoch erst begin-
nend in 2012 gelang es, ein Kon-
zept, das die Bereiche Leistungs-,
Kosten- und Erléscontrolling
gleichzeitig umfasste, einzufiih-
ren.

Die quartalsweise Auswertung
der bereits dargestellten klassi-
schen Kennzahlen, die sich aus
dem Honorarbescheid feststel-
len lassen, kennzeichnen das
Leistungscontrolling. Sie ergeben
eine aufschlussreiche Ubersicht
tiber das Leistungsbild und die
Abrechnungsmoglichkeiten des
einzelnen Arztes und ermog-
lichen auch die vergleichende
Riickschau tiiber vergangene
Zeitrdaume. Jedoch entsprechend
des Anspruchs, verwertbare
Kennzahlen iiber die tatsachliche
Betriebswirtschaftlichkeit der
einzelnen MVZ-Teile zu haben,
muss es auch darum gehen, die
arztindividuelle Kostenseite zu
controllen. Um hierfiir Daten zu
erheben, sind natiirlich gut iiber-
legte Vorarbeiten notwendig. Um
am Anfang einen differenzier-
teren Kostenplan zu etablieren,
wurde daher im AGAPLESION
MVZ Frankfurt zundchst Ver-
bindlichkeit durch die Benen-
nung von festen Mitarbeitern
geschaffen, die die komplette
Buchhaltung der Betriebsstdtte
managen sollten. Dadurch wurde
sichergestellt, dass Buchungen
nach festen Regularien erfolgten,
und somit die Basis fiir ein Min-
destmafs an Nachvollziehbarkeit
geschaffen. In der Anlaufphase
wurden jegliche Kosten verur-
sachungsgerecht den einzelnen
Arzten zugeordnet. Die Start-
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phase ist hier entsprechend eine
sehr kommunikationsaufwan-
dige Phase.

Umlageschlissel —
Kostentransparenz zur
einzelnen Arztstelle

Im Kostenstellenplan wurden
fir die jeweiligen Betriebsteile
Ebenen und mehrere Subebe-
nen (Fachbereich und Vertrags-
arztsicht) angelegt. Als unterste
Ebene wurde der auf dem Ver-
tragsarztsitz angestellte Arzt
benannt. Die Erarbeitung der
Umlageschliissel, nach denen
alle allgemeinen Kosten — von
Versicherungen tiber Miete und
Reinigung bis hin zum Kaf-
feeverbrauch der Patienten im
Wartezimmer — auf die einzel-
nen Arzte umgelegt wurden,
war ein weiteres wesentliches
Element. Sie richten sich nach
qm-Zahl oder Arztfallzahl und
werden jeweils halbjdhrlich
uberpriift. Ebenso wurden die
Personalkosten des nicht-drztli-
chen Personals zugeordnet. Die
iibergreifenden Bereiche wie
Anmeldung und Abrechnung
wurden jeweils nach Scheinzahl
umgelegt.

Regelkommunikations-
kreise fordern
Prozessoptimierung

Die Einfithrung und Umset-
zung aller Mafinahmen und
Ergebnisse bildet die Basis fiir
gut vorbereitete und regelmaflig
stattfindende Controllinggespra-
che mit allen Arzten. Dort wer-
den gemeinsam zielfithrende
Strategien zur Optimierung der
Prozesse und Abldufe bespro-
chen. Daneben wurden weitere
Regelkommunikationskreise,
etwa Abrechnungsgespra-
che (Arzt, MFA, Abrechnung),
Teamsitzungen (MFA, Abrech-
nung) sowie Arztesitzungen
(alle Arzte, Geschiftsfithrung/
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Leitung) aufgebaut und aktiv
belebt.

Vier Sichtweisen zu
sinnvollen Daten
ambulanter Versorgung

Insgesamt waren sich die vier
Referenten des Seminars einig,
dass die Erfassung sinnvoller
Daten ambulanter Praxen (MVZ)
sich ausgesprochen schwierig
darstellt und von vielen regio-
nalen und individuellen Fakto-
ren abhédngig ist. Ein externes
Benchmarking ist daher fiir die
ambulante Versorgung nach wie
vor viel schwieriger als im sta-
tiondren Bereich. Unabhéngig
davon ist mit ein wenig Erfah-
rung und Zeitinvest ein internes
Controlling durchaus detailliert
und spezifisch umsetzbar.

Die Erfiillung einer Reihe von
Voraussetzungen ist dabei die
Grundlage, um erfolgreich zu
sein. , Es ist somit immer ein
Spiel mit den Unbekannten”,
sagte Ralph Schibbe. Fiir die
Vorbereitung und Konzeption
von Strategien zur Verbesserung
der Strukturen seien einzelne
Erkenntnisse des Benchmarking
jedoch unabdingbar. Deshalb ist
es nach seiner Erfahrung vor-
teilhaft, bei der Auswertung der
vorhandenen Datenbasis pro-
grammatisch vorzugehen. ,A
und O bleibt zudem, dass die
Mitarbeiter dadurch angeregte
Veranderungsprozesse auch un-
terstiitzen und mittragen.”

Herr Dr. Strasheim erginzte,
dass die bei ihm im MVZ eta-
blierte Regelkommunikation die
Belebung des Leistungs-, Erlos-
und Kostencontrollings spiir-
bar befordert habe. Dabei habe
die erreichte hohe Transparenz
auch wirklich niitzliche Steue-
rungsmoglichkeiten geschaffen.
Und, ,neben der Optimierung
von Dokumentation und Ab-
rechnung konnten auch Kosten
reduziert und Prozesse gemein-

Titel

sam optimiert werden. Auch
Konstantin Eckert, der nicht am
Krankenhaus, sondern aktuell
fiir niedergelassene Arzte eines
Arztenetzes tatig ist, betonte als
Fazit seines Vortrags, dass es
sich ,in jedem Fall lohnt, sich
intensiv mit den Statistik-Tools
der Praxissoftware auseinan-
derzusetzen, um das eigene Lei-
stungsverhalten transparenter
zu machen und die Wirtschaft-
lichkeit entsprechend zu erho-
hen.”

Die Beispiele zeigen — bei allen
unbekannten Grofien und Her-
ausforderungen - Controlling
und Benchmarking im MVZ sind
machbar und sinnvoll. Die Kern-
message dieses MVZ-Seminars,
die alle Beteiligten mittragen ist
entsprechend: Was das tagliche
Behandeln im MVZ ausmacht,
kann vergleichbar und wirt-
schaftlich sein und dennoch
personlich und empathisch im
besten Sinne der drztlichen Ver-
sorgung bleiben.

Dieses Fazit der vier in der
MVZ-Welt titigen Praktiker ist
deshalb so wichtig, weil dem
Krankenhaus-MVZ als sek-
torverbindende Struktur noch
immer von vielen niedergelas-
senen Arzten, bzw. deren Ver-
bandsvertretern mit Vorbehalten
oder Kritik begegnet wird. Die
Entwicklung der MVZ in Kran-
kenhaustragerschaft bringt es
hier zwar mit sich, dass die
Sektorengrenzen automatisch
durchldssiger werden, die An-
erkennung durch Patienten und
arztliche Kollegen muss sich
jedes einzelne Krankenhaus-
MVZ allerdings vor Ort taglich
neu erarbeiten. Eine Anstren-
gung, die sich jedoch lohnt und
unbedingt sinnvoll ist, da die da-
durch erreichten Interaktionen
zwischen den beiden bisher ge-
trennten Versorgungssektoren,
fiir Patienten und Arzte gleicher-
mafien sinnvoll sind und neue
Synergien bringen.
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Durch meine Tatigkeit als
Verwaltungsleiter eines MVZ
mit angestellten Arzten, lernte
ich sehr schnell die Wichtigkeit
einen guten Controllingsystems
schitzen. Dadurch konnte eine
moglichst grofie Transparenz
in einem sehr intransparenten
Versorgungsumfeld geschaffen
werden, mit der den Arzten
und Praxisteams wertvolle Un-
terstiitzung fiir die Abrechnung
und Leistungssteuerung an die
Hand gegeben werden konnte.
Nur so wurde der Leistungs-
prozesse aktiv steuerbar.

Ambulantes
Abrechnungs-Controlling =
Vollstindigeitskontrolle?

Nach meinen Erfahrungen
ist ambulantes Abrechnungs-
Controlling eine Mischung aus
Vollstandigkeitskontrolle und
Kommunikation. Hierbei geht
es in erster Linie darum, Sicher-
heit zu erlangen, ob alle durch
die Praxisteams erbrachten
Leistungen auch in der Abrech-
nung gepunktet wurden. Oder,
ob bei bestimmten Leistungen
Diagnosen oder Begriindungen
tehlen, was zu einer Streichung
dieser Leistung durch die KV
und damit zu Honorarausfall
fiihren wiirde. Die meisten
Praxis-Verwaltungs-Systeme
enthalten dafiir geeignete allge-

Erfahrungsbericht: Der ,widerspenstige’ Arzt

Abrechnungs-Controlling hat eine sehr hohe Bedeutung und kann auch
die Mitarbeitermotivation positiv beeinflussen

In seiner Tiitigkeit als Manager im Arztenetz
Teltow-Kleinmachnow-Stahnsdorf betreut

meine Statistik-Tools und Algo-
rithmen, die jedoch zwingend
spezifisch angepasst werden
missen.

Beurteilung vergangener —
aktueller — zukiinftiger
Leistungen

Durch die Nutzung dieser
Statistiken kam es — bei glei-
chem Leistungsumfang — zu
einer deutlich hoheren Wirt-
schaftlichkeit der Praxen sowie
zu einer Erhchung der Trans-
parenz vieler Arbeitsprozesse.
Nichtzuletzt wurde dadurch
auch die Mitarbeitermotiva-
tion beim Themenkomplex
Abrechnung gesteigert, weil
die Praxisteams nun wirksame
Arbeitsmittel hatten, um even-
tuelle Fehler oder Implausi-
bilititen zu priifen, da die gut
genutzte EDV hier prazise und
schnell Erkenntnisse schaffen
konnte.

Durch die erhohte Transpa-
renz, konkrete Leistungsziele
und Quoten, sowie das motivie-
rende Gefiihl einer ,vollstan-
digen Abrechnung” konnten
die Praxen gesteuert werden
und liefen sich schneller und
effektiver weiterentwickeln,
da nun genauer die aktuellen,
vergangenen und zukiinftigen
Leistungsgeschehen beurteilt,
geplant und mit leistungsbe-
zogenen Boni versehen werden

Konstantin Eckert 50 Arzte verschiedener Fachrichtungen.
In seiner friiheren Titigkeit hat Herr Eckert u. a.
ein MVZ mit 12 angestellten Arzten geleitet.

A /
konnten.

Dokumentation passt
zu Wirtschaftlichkeit?

Diese bei meiner MVZ-Ta-
tigkeit gewonnen Erkenntnisse
konnte ich in meine aktuelle
Arbeit als Arztnetzmanager
einbringen, da ich in diesem
Umfeld fiir eine Vielzahl an
Praxen als externer Abrech-
nung-Controller arbeite und zu
den gleichen guten Ergebnissen
kommen konnte. Da die Struk-
turen der Arzte in einem Arz-
tenetz sehr homogen sind, war
hier oft ein direkter Benchmark
zwischen den einzelnen Praxen
gegeben und die Praxen mit
entsprechendem ,Nachholbe-
darf” konnten deutlich schnel-
ler ihr Leistungsgeschehen und
die erforderliche Dokumenta-
tion anpassen.

Aus meinen Erfahrungen
kann ich zusammenfassen, dass
es sich in jedem Fall lohnt, sich
intensiv mit den Statistik-Tools
der Praxissoftware auseinan-
derzusetzen, um das eigene
Leistungsverhalten transparen-
ter zu machen und die Wirt-
schaftlichkeit entsprechend zu
erhohen.

Kontaktdaten des Autors:

Angelika Niemier

Leiterin Bundesgeschaftsstelle BMVZ e.V., Berlin
E-Mail: a.niemier@bmvz.de
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Prof. Dr. H. M. Hoffmeister, Dipl.-Volkswirt C. M. Hoffmeister

Qualitatsindizes als Mittel 6ko-
nomischer Steuerung statt zur
patientenorientierten Verbesse-
rung arztlichen Handelns

In der Koalitionsvereinbarung
fiir die laufende Legislaturperi-
ode war die , Qualitdat” und ihre
Erfassung die am hédufigsten
angefiihrte Begrifflichkeit fiir
das Gesundheitswesen. Populédr
wurde dies als Qualitatsoffen-
sive benannt. Es stellt sich die
Frage, ob dieser politische An-
satz noch identisch ist mit dem
urspriinglichen Bemiihen der
Arzteschaft, im kollegialen Ver-
gleich (und ggf. externer Super-
vision) einen moglichst hohen
Standard fiir die Patientenver-
sorgung zu gewahrleisten, oder
ob dafiir erarbeitete oder andere
Indizes fiir 6konomische oder
politische Ziele zweckentfrem-
det werden. Mit dieser Proble-
matik beschéftigt sich seit vier
Jahren auch eine von H. M.
Hoffmeister und H. Spies fiir
den Berufsverband Deutscher
Internisten auf dem Deutschen
Krankenhaustag ausgerichtete
Workshopreihe. An dieser sind
Arztekammer, Verordnungs-
geber, Krankenhausleitungen,
Qualititsinstitute, leitende Arzte
und Kostentrager beteiligt.

Erste externe Qualitats-
sicherungsprogramme

Externe  Qualitédtssiche-
rungsprogramme wurden in
Deutschland {iiberwiegend in
der Herzmedizin entwickelt. Sie
begleiteten den Aufbau einer
herzchirurgischen Versorgung
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wie auch die Etablierung der
invasiven diagnostischen und
interventionellen Kardiologie
in Deutschland, ausgehend von
universitdren Zentren bis zur
flachendeckenden koronarin-
terventionellen Herzinfarkt-
versorgung. Eine wesentliche
Komponente hierbei waren die
wissenschaftlichen Register der
Arbeitsgemeinschaft Leitende
Kardiologische Krankenhaus-
arzte (ALKK), die zunédchst in
Kassel und dann in Ludwigs-
hafen angesiedelt waren. Hier
wurden z.B. Indikationen, pro-
zedurale Aspekte (z.B. Stent),
Ergebnisse sowie weitere Fakto-
ren wie Geschlecht, Vorhofflim-
mern und Begleitmedikation in
verschiedenen Registern erfasst
und wissenschaftlich ausgewer-
tet. Zeitweise bestanden auch
Peer-Review Validierungen. Der
Vergleich der hauseigenen Daten
mit den Registerdaten ermog-
lichte dann der jeweiligen Klinik
eine Einordnung und ggf. Kor-
rektur ihres diagnostischen und
therapeutischen Vorgehens im
Sinne einer von der drztlichen
Leitung optimierten Patienten-
versorgung.

Kopplung zwischen
Qualitatsindikatoren
und Kostenerstattung

Dieses Konzept der externen
Qualitatserfassung wurde in
den Folgejahren auf weitere Er-

Berufs- und Gesundheitspolitik

Prof. Dr. H. M. Hoffmeister

krankungen wie die Pneumonie
ausgedehnt und die Teilnahme
an der externen Qualitatssiche-
rung zur Voraussetzung fiir
eine vollstindige Kostenerstat-
tung durch die Kostentrager ge-
macht. Damit fand erstmals eine
direkte Koppelung zwischen
Qualitatsindikatoren und Koste-
nerstattung statt. Die qualitétssi-
chernden Erfassungen betrafen
mehr als 300 Qualitdtsindika-
toren und fiihrten zu einem er-
heblichen, patientenfernen und
biirokratischen Mehraufwand
tiir das drztliche Personal — diese
Zeit ging entsprechend bei der
direkten patientennahen Versor-
gung verloren. Die Handhabung
dieser Datenmengen erforderte
konsequenterweise den Aufbau
eines zusdtzlichen biirokrati-
schen Apparates. Die Kranken-
héuser selber wurden nicht nur
tiber die Koppelung an Entgelte
(,Bezahlung nur gegen Teil-
nahme”), sondern auch tiber die
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Veroffentlichung sogenannter
Qualitatsdaten auf Internetsei-
ten unter 6konomischen Druck
gesetzt. Zusdtzlich wurden, z.T.
basierend auf § 21 Daten, weitere
sogenannte Qualitatsindikatoren
sowohl von Krankenhaustrager-
ketten wie auch von Kostentra-
gern Offentlich gemacht. Fiir
derartige Kriterien wurde die
Zielrichtung nach dem Motto
,cui bono” haufig z.B. beziig-
lich einer Kostensenkung of-
fensichtlich. Derartige Indizes
unterliegen einer Willkiir und
Manipulierbarkeit bzw. Umgeh-
barkeit. Zudem gibt es nahezu
regelhaft keine wissenschaftli-
chen Daten zu Grenzziehungen
mittels Indikatoren und Min-
destmengen. Der Qualitdtsan-
spruch beziiglich prospektiver,
evidenzbasierter Studien, wie
ihn der Gemeinsame Bundesaus-
schuss z.B. bei Arzneimittel- und
Methodenbewertungen fordert,
wird von eben diesen Gremien
im Bereich der Qualitdtsindizes
zur Okonomischen Steuerung
nicht gefordert.

Foto: © Xaver Klaussner/fotolia.com

Gesetzliche Grundlagen
der sogenannten
»Qualitatsoffensive”

Die Entwicklung der externen
Qualitdtssicherung war initial
vom drztlichen Bemiihen um
eine moglichst gute Patienten-
versorgung geprdgt und fand
auf freiwilliger Grundlage statt.
Diese institutionsindividuelle
Sichtweise wurde dann um den
Anspruch einer moglichst qua-
litdtsgesicherten Versorgung in
der Flache ergéanzt. Unter diesem
Aspekt wurde auch die initial
freiwillige Basis der Teilnahme
an der Qualitdtssicherung im
Laufe der Zeit zu einer zwingend
zur Kostenerstattung geforder-
ten Verpflichtung unverandert
mit dem Ziel einer moglichst
guten Patientenversorgung.

Wo ist vor diesem historischen
Hintergrund die heutige soge-
nannte , Qualitatsoffensive” an-
zusiedeln?

Diese besteht im Wesentlichen
aus folgenden gesetzlichen Mafs-
nahmen dieser Legislaturperi-

ode:

1. GKV-Finanzstruktur- und
Qualitdtsweiterentwick-
lungsgesetz (GKV-FQWG
2014)

2. GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetz (GKV-VSG
2015)

3. Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG 2016)

4. Beschluss des gemeinsa-
men Bundesausschusses
iiber eine Qualitdtsmanage-
mentrichtlinie (Qualitats-
management-Richtlinie/
QM-RL 2016)

Intransparentes
Vorgehen des Instituts
far Transparenz

Welches sind Konsequenzen
o.a. Gesetze bzw. Beschliisse im
Rahmen der Qualitétssicherung?

Das GKV-FQWG von 2014
fiihrte zur Schaffung des Insti-
tuts fiir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTiG) als ein weiteres
Bundesinstitutes mit der Be-

zeichnung
Qualitdat im
Titel (vgl.
Institut fuar
Qualitdat und
Wirtschaft-
lichkeit im
Gesund -
heitswesen
= IQWIiG).
Dieses zu-
satzliche In-
stitut sollte
u.a. sektoren-
iibergreifend
Qualitatsver-
gleiche durch
Indikatoren
entwickeln.
Hierbei soll-
ten Qualitat-
sindikatoren
risikoadju-
stiert sein

-
N

und mog-
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lichst unter Nutzung von Sozi-
aldaten ermittelt werden. Das
Quualitatsinstitut sollte dann tiber
ein Krankenhausbewertungs-
portal Onlinevergleichslisten
fir die stationdre Versorgung
erstellen, zudem Patientenbe-
fragungen durchfithren und
letztlich Kriterien fiir Zertifikate
etc. entwickeln. Dieses Insti-
tut hat inzwischen seine Arbeit
aufgenommen (1). Das erste
Verfahren beziiglich planungs-
relevanter Qualitdtsindikatoren
zeichnete sich allerdings expli-
zit dadurch aus, dass zwar eine
erhebliche Zahl von Fachgesell-
schaften angehort wurde, aber
deren Stellungnahmen trotz
dezidierter und detaillierter
Ausarbeitung bis zur endgiil-
tigen Entscheidung unter Ver-
schluss gehalten wurden. Somit
konnte an diesem , Institut fiir
Transparenz im Gesundheits-
wesen” keine arztoffentliche
Diskussion der eingereichten
Kommentare und Vorschldage
stattfinden; auch nicht unter
den Einreichern von Stellung-
nahmen. Vielmehr wurde in der
Semantik, trotz Einspruch vieler
Fachgesellschaften, der Wechsel
von der Begrifflichkeit , quali-
tatsabweichendes Ergebnis” in
der externen Qualitadtssicherung
hin zum Terminus , Patienten-
gefahrdung” vollzogen, um hier
ein Terrain fiir Kontrollbehoérden
und rechtliche MafSnahmen vor-
zubereiten.

Versuch eines sektoren-
Ubergreifenden Quali-
tatssicherungsverfahrens

Einen Versuch eines sekto-
reniibergreifenden Qualitats-
sicherungsverfahrens stellt die
verpflichtende Teilnahme von
Krankenhdusern und Vertrags-
drzten/Belegdrzten bei der
Durchfiithrung von perkutanen
Koronarinterventionen und Ko-
ronarangiographien (PCI) dar.
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Auf Landesebene sind entspre-
chende sektoreniibergreifende
Arbeitsgemeinschaften noch
nicht vorhanden, ein strukturier-
ter Dialog ist frithestens ab 2017
zu erwarten. Seriose Folgeab-
schdtzungen liegen hierfiir nicht
vor, insbesondere nicht zur Indi-
kationsqualitdt — die Indikation
beruht hdufig nicht nur auf einer
einfachsten Anamnese, sondern
stellt zudem einen Komplex aus
der Erfassung typischer und aty-
pischer Beschwerden dar (dieser
Prozess ist nicht einfach zu ta-
bellieren und auch von der Arzt-
Patienten-Interaktion abhingig).
Welche bewussten oder unbe-
wussten, von medizinischen
Schulen abhédngigen wie auch
durch Ertragsanreize getriebene
Variationen hier eine (nicht kri-
minelle!) Variabilitdat bewirken,
wurde bislang nicht abgeschétzt.
Direkt hieran schliefit sich aber
die Begrifflichkeit des patholo-
gischen Befundes z.B. bei einer
Koronarangiographie an: Auch
selbst mit quantitativer Koro-
narangiographieauswertung
besteht eine erhebliche Variabi-
litdit der Befundeinschdtzung.
Es stellt sich die Frage, inwie-
weit durch zuséatzliche, sonst in
der Versorgungsroutine nicht
durchgefiihrte Tests etwaige ge-
ringfiigiger Pathologika, welche
bisher ohne therapeutisch-inter-
ventionelle Mafsnahmen bleiben
konnten, routinemafiig zum In-
dikationsbeleg gesucht werden
miussen.

Auflier den Variablen der
Indikationsqualitit in Zu-
sammenschau mit dem
wissenschaftlichen und schulen-
bedingten Einschdtzungen der
Notwendigkeit einer Interven-
tion kommt eine zweite, subjek-
tiv mitgeprdgte Entscheidung
hinzu, welche oben angefiihr-
ten Einflussgrofien unterliegen
kann: Es ist hierbei vollig selbst-
verstandlich, dass weniger hoch-
gradige und technisch einfach
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durchzufithrende Interventio-
nen in einem noch nicht so weit
fortgeschrittenen Koronarsy-
stems den Anschein einer hohen
Indikationsqualitdt (hoher Anteil
pathologischer Befunde!) einer-
seits erwecken und andererseits
wegen ihrer Einfachheit Prozess-
und Ergebnisqualitdt besonders
glinstig erscheinen lassen. Dass
hierfiir Adjustierungen unter
der Vielfalt der Einflussfaktoren
nicht ausreichend mdglich sind,
haben u.a. die schlechten Erfah-
rungen im Ausland bei Pay-for-
performance und vergleichbaren
Programmen gezeigt 345, Feh-
lerhaft erscheint hier vor allem,
dass nicht fiir die verschiedenen
Variablen systematisch Folge-
abschdtzungen durchgefiihrt
worden sind, sondern die Eta-
blierung sich auf patientenferne,
rechtliche und organisatorische
Aspekte sektorentibergreifender
Qualitadtssicherung fokussiert
hat. Die Komplexitdt und Pro-
blematik der Entwicklung von
Cut-offs fiir Mindestmengen
und Abweichungsbereiche unter
Berticksichtigung der klinischen
Relevanz wurde ausfiihrlich von
Klakow-Franck dargestellt ©.

Planungsrelevante
Qualitatssicherungs-
mafBnahmen

Das GKV-VSG vom Folgejahr
ging einen Schritt weiter und
fiihrte die Begrifflichkeit der
planungsrelevanten Qualitats-
sicherungsmafinahmen ein. Da
die Krankenhausplanung bisher
Landersache war, wurde eine Re-
gelung fiir ein Mitspracherecht
der Bundesldander bei Richtlinien
beziiglich einer Bedarfsplanung
entwickelt. Als selbstverstand-
lich wird hierbei vorausgesetzt,
dass dem Medizinischen Dienst
der Krankenkassen die Kon-
trolle der Qualitatsanforderun-
gen obliegt. Es konnen durch ein
auf Bundesebene angesiedeltes
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Gremium (G-BA) planungsre-
levante Kriterien, welche auf
regionaler Ebene greifen, erlas-
sen werden. Durch die Mitbe-
teiligung der Bundesldnder ist
deren Planungshoheit im Kran-
kenhauswesen formal nicht be-
eintrachtigt.

Das Krankenhausstruktur-
gesetz (KHSG) adressiert eine
Vielzahl von Aspekten im
Gesundheitswesen von der
Qualitatsoffensive tiber die Wei-
terentwicklung des DRG-Sy-
stems bis hin zu der Forderung
von Pflegestellen und Struktur-
fonds. Im Speziellen sollen hier
mit Hilfe des IQTiG planungs-
relevante Qualitatsindikatoren
und ebenso Kriterien fiir soge-
nannte Sicherstellungszuschldge
entwickelt werden. Zudem soll
eine Neustrukturierung der
Notfallversorgung durch ein
Stufensystem erfolgen ). Wei-
tere Aspekte zielen u.a. auf die
Mindestmengenthematik, die
Starkung des MDK sowie die
Voraussetzungen fiir eine quali-
tatsabhangige Vergilitung ab.

Strukturierte
Notfallversorgung

Im Bereich der Notfallversor-
gung sollen diverse Anspriiche
an die Notfallversorgung teil-
nehmende Krankenhduser in
vier Stufen realisiert werden. Die
Mindestvoraussetzungen fiir die
jeweiligen Stufen sind je nach
eingebrachtem Vorschlag unter-
schiedlich. Ein Teil der Voranga-
ben fiir ein solches System lehnt
sich an die Anforderungen an,
die zuvor fiir eine entsprechende
Notfallambulanz-Facharzt-
Qualifikation vorgeschlagen
worden sind. Hierbei ist aber
anzumerken, dass dieser Fach-
arzt fiir Notfallmedizin in seiner
geforderten Auspragung in den
meisten Arztekammern bisher
nicht vorgesehen ist. Vielmehr
sind qualifizierte Fachdrzte der
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unterschiedlichen Kernabtei-
lungen mit einer dadurch sehr
viel weiter in die jeweiligen
Krankheitsbilder hineinragen-
den ganzheitlichen Kompetenz
durch entsprechende Kammer-
weiterbildungen in Notfallme-
dizin der derzeit verfiigbare
Standard. Nach der vorgeschla-
genen Festschreibung vom
Facharztstatus in nach heutiger
Verfiigbarkeit unrealistischen
Zeitfenstern (Minuten!) (mit
der Konsequenz, dass in den
Kliniken dann weniger Weiter-
bildungspldatze und eher Fach-
arztstellen zur Verfiigung stehen)
wirkt demgegeniiber die fiir die
Notfallversorgung mindestens
ebenso wesentliche Verfiigbar-
keit hochkompetenter intensiv-
medizinischer Kapazititen nur
relativ unspezifiziert. Es entsteht
der Eindruck, dass hier eine Viel-
zahl von Forderungen einer um-
schriebenen kleineren, arztlichen
Gruppe mit Etablierungsbe-
darf (eine neue Facharztgruppe
sucht gesicherten Téatigkeitsbe-
reich) tibernommen und in eine
die Gesamtversorgung nicht
entsprechend wiederspiegelnde
Struktur eingebracht worden ist.
Hierbei werden nur sehr wenig
fiir die Notfallversorgung eben-
falls entscheidende Kriterien
der tatsdchlichen Behandlungs-
qualitdt in der Tiefe gefordert,
vielmehr stehen Forderungen
zur Schaffung einer eigenen, kli-
nischen Struktur als offensicht-
liches Ziel im Vordergrund. In
welcher Tiefe und Relation aber
der Zugangsbereich zum Kran-
kenhaus und die weitere Be-
treuung aufgebaut sein miissen
um eine optimale Patientenver-
sorgung der jeweiligen Krank-
heitsschwere zu gewdhrleisten,
ist bisher gar nicht untersucht.
Insofern muss ein Grofsteil der
Ansatze zur Notfallversorgungs-
struktur eher als interessenbe-
dingt, aber nicht der qualitativ
hochstehenden Versorgung der

Patienten geschuldet betrachtet
werden. Es kommt hinzu, dass je
nach Auslegung der Strukturan-
forderungen ein nicht unerheb-
licher Teil von Krankenh&dusern
(im zweistelligen Prozentbe-
reich) von der stationdren Not-
fallversorgung ausgeschlossen
wird. Da Krankenhduser Notfal-
lambulanzen benétigen, um z.B.
ihnen bekannte und vorbehan-
delte Patienten jederzeit ziigig
in Notféllen versorgen zu kon-
nen, wird iiber den Wegfall der
Moglichkeit fiir eine stationére
Notfallversorgung letztlich die
Existenz eines Krankenhauses
in vielen Fachgebieten in Frage
gestellt. Dariiberhinaus ist der
O0konomische Aspekt einer Not-
fallambulanz als Einweisungs-
weg fiir den niedergelassenen
Sektor wie auch fiir Selbstvor-
stellungen nicht zu vernachlés-
sigen. Andererseits finden in den
letzten Jahren in Entwicklung
befindliche sektoreniibergrei-
fende Aspekte der Notfallver-
sorgung (z.B. , Portalpraxis”)
angesichts der 6konomischen
Interessen der Kostentrager hier
keine ausreichende Beriicksich-
tigung, so dass eher von einer
sektorentrennenden als von
einer die sektoreniibergreifende
Versorgungsforderung fiir die
Zukunft ausgegangen werden
muss.

FUr medizinische Zwecke
entwickelte Qualitats-
indikatoren als Werkzeug
der Krankenhausplanung

Beziiglich der planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren
sei auf obige Anmerkungen
hinsichtlich der verschiedenen
Qualitdtsbegriffe, ihrer Wer-
tigkeit, ihrer Variabilitdt, ihrer
moglichen Manipulierbarkeit
und insbesondere auch ihrer fiir
viele Teilindikatoren fehlenden
klinischen Belegbarkeit verwie-
sen ©. Aus den bestehenden 351
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Qualitdtsindikatoren, welche
urspriinglich, wie zu Beginn
dieses Beitrages aufgefiihrt, zur
Verbesserung der medizinischen
Qualitdat und Verbesserung der
direkten Patientenversorgung
initiiert worden sind, wurden
jetzt unter der Vorstellung einer
messbaren Grofle diese primaér
arztlichen Aspekte in ein Werk-
zeug zur Okonomie in Bezug
auf Krankenhausplanung um-
gewandelt. Der hier schnell
angefiihrte Begriff der (nicht
individuellen!) Versorgungs-
qualitdt soll als neuer Planung-
saspekt die Moglichkeit der
Steuerung und insbesondere des
Abbaus von Krankenhauskapa-
zitdten bieten ®. Dies entspricht
der Forderung der Kostentrager
nach einer drastischen Reduk-
tion der Zahl der Krankenhdu-
ser, der sich im Prinzip auch die
Leopoldina angeschlossen hat ©.
In diesem Ansatz zur Reduktion
der Krankenhauskosten wird
eine Fokussierung auf das Pati-
entenwohl im Sinne des Deut-
schen Ethikrates (% eindeutig zu
Gunsten einer erhofften Kosten-
reduktion in den Hintergrund
gedrangt. Auch das haufige An-
fithren des Begriffes ,Qualitat”
in der Versorgungsplanung ver-
hindert nicht die Distanzierung
zwischen 6konomischen Inter-
essen und individuellem Pati-
entenwohl unter Verwendung
patientenferner Planungsindizes
und abstrakter Strukturvorga-
ben zur Versorgungsqualitt.
Hiermit folgt die Hauptinten-
tion der planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren, wie sich
bereits aus dem Begriff ergibt,
den gleichen Ansitzen wie die
Notfallstrukturplanung: Es wird
die Moglichkeit eroffnet, die
Zahl der in Deutschland vorhan-
denen Krankenhéduser drastisch
und rechtsfahig zu reduzieren.
Die den Landern eigentlich zu-
stehende Planungshoheit wird
bewusst unter Verschleierung
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der Zustdandigkeit auf einen zen-
tralen Ausschuss ausgelagert,
wobei Einflussmoglichkeiten
der Lander vorhanden blei-
ben. Fiir dieses Zusammenspiel
zwischen Bundes- und Landes-
ebene sowie Selbstverwaltung
sind durchaus offene Fragen,
formuliert als , kompententielle
Grundfragen” kritisch diskutiert
worden . Insbesondere vor der
Landerverpflichtung zur Inve-
stition im Krankenhausbereich
findet hier eine Verschiebung
von Zustandigkeiten statt, wel-
che die Schliefung von Kran-
kenhdusern kommunaler und
kirchlicher Trager ohne aktives,
eigenes Hinzutun letzterer er-
moglicht.

Instrumentalisierung
des GBA

Voraussetzung dafiir ist, dass
sich mit dem BGA ein Selbst-
verwaltungsgremium fiir diesen
Zweck der Krankenhausplanung
der Lander zur Kaschierung ihrer
mangelnden Investitionsleistung
und eines 6konomischen Inter-
esses der Kostentrdger in-
strumentalisieren ldsst. Die
Einbindung der Selbst-
verwaltung in diese
Mechanismen
ist diskussi-
onswiirdig.
Zwar zeigt
die Zusam-
menset-
zung der
Leitung
des GBA
schon an-
teilsma-
ig das
geringe
Interesse an
leitender Mit-
wirkung von
Arzten, aber unter
dem historischen
Argument, dass
durch Mitwirkung

Berufs- und Gesundheitspolitik

eher als durch Nichtakzeptanz
Schlimmeres verhindert werden
konnte, wird die Einbindung
nicht in Frage gestellt. Dennoch
stehen diese Moglichkeiten in
der Diskussion, ob unzureichend
oder zuweitgehend, je nach 6ko-
nomischem Interesse ).

Zur Durchsetzung steuernder
und manipulierender Kriterien
wie Mindestmengen ist juristisch
die Schwelle vom gleichen Gre-
mium (G-BA) deutlich niedriger
angesetzt als die geforderte Evi-
denz fiir die Einfithrung von In-
novationen. Dies entspricht einer
klaren, politisch-6konomisch
gewiinschten, rechtlich abge-
segneten Steuerung und nicht
patientenindividuellen Behand-
lungsbediirfnissen. Es ist miifdig
in diesem Zusammenhang auf
einzelne Vor- und Nachteile bzw.
langst bekannte Schwachen von
Qualitdtsindikatoren einzuge-
hen. Hier hat sich bereits in der
Vergangenheit gezeigt, dass nur
sehr wenige der vor allem fiir die
Patientenversorgung insgesamt
relevanten Indikatoren wissen-
schaftlich ausreichend belegt
und rechtsfahig
sind. Vielmehr
wurde
immer

Foto: © Xaver Klaussner/fotolia.com
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wieder auf Strukturqualitdts-
merkmale wegen ihrer leichteren
Erfassbarkeit zuriickgegriffen.
Auch haben Risikoadjustierung
und eine diagnose- bzw. mor-
biditatsbezogene Entwicklung
insgesamt keine befriedigenden
Ergebnisse erzielen konnen.
Dies ist einer der Hauptgriinde
dafiir, warum sogenannte quali-
tatsbezogene Finanzierungszu-
schldge und Abschldge z.B. im
,Pay-for-performance” System
bislang erhebliche Schwachstel-
len gezeigt haben. Im Rahmen
der Qualitatsoffensive spielt in
der Weiterentwicklung der pla-
nungsrelevanten Qualitatsindi-
katoren das IQTiG eine zentrale
Rolle. Wenngleich hier banal
einleuchtend geschilderte Er-
kenntnisse, insbesondere seitens
der Kostentrdger (,was Ofter
gemacht wird, wird besser ge-
macht”), Mindestmengendiskus-
sion auf den ersten Blick nicht
kritisch erscheinen lassen, so
sind doch fiir einen grofsen Teil
offene Fragen (wie Institutsqua-
litdt versus Untersucherqualitat
und andere) unbeantwortet. Wei-
tere neu eingefiihrte Aspekte von
Qualitatsindikatoren wie z.B. der
Relevanz weniger Indikatoren
fiir den grofiten Teil der Arbeit
einer gesamten Fachklinik sind
bislang auch nicht wissenschaft-
lich nachvollzogen worden. Dies
kann auch nicht dadurch ausge-
glichen werden, dass das fiir die
Bearbeitung zustandige IQTiG

Literaturnachweise

die Begrifflichkeit der ,Patien-
tengefahrdung” friihzeitig in die
Diskussion eingefiihrt hat. Eine
neue, nahezu kriminalisierende
Semantik ersetzt keine wissen-
schaftliche Aufarbeitung. Dieser
Terminus , Patientengefdhrdung
wurde dann erst im Dezember
2016 vom G-BA als nicht von
zentraler Bedeutung klassifiziert.

Zusammenfassung

Die Qualitatsinitiative der der-
zeitigen Legislaturperiode hat
zu einer erheblichen Umdeutung
und Neubewertung des Begrif-
fes Qualitatsindikator gefiihrt.
Handelte es sich hierbei bisher
um ein in der origindren Arzt/
Patienten-Beziehung angesiedel-
tes Instrument zur Verbesserung
der Behandlung individueller
Patienten, so wird es jetzt davon
losgelost unter dem Aspekt einer
sogenannten Versorgungsqua-
litat fiir 6konomische Zwecke
wie Krankenhausplanung bzw.
Schlieffung und Krankenhaus-
finanzierung eingesetzt. Die
drztlich-medizinischen Qualitat-
sindikatoren sind zu planungs-
relevanten (6konomischen)
Qualitatsindikatoren unter akti-
ver Mithilfe drztlicher Selbstver-
waltungsgremien umgewandelt
worden. Hierdurch kann eine
grofiere Unschidrfe beziiglich
der Zustdndigkeiten bei Kran-
kenhausschlieffungen erreicht
werden, das von der Kostentra-

gerseite gewiinschte Ziel der Re-
duktion der Krankenhduser ist
so eher umsetzbar. Seitens der
Patienten gesehene Qualitéts-
merkmale wie eine flichendek-
kende Versorgung kénnen unter
dem Aspekt unzureichender Er-
fillung von G-BA-Qualitatskri-
terien zurlickgewiesen werden.
Klassische Grofien einer qualita-
tiv hochstehenden Krankenver-
sorgung wie Facharztstandard
und , Good clinical practice”
haben nach der Ubernahme
der Qualitdt als 6konomisches
Steuerungsinstrument keine Be-
deutung mehr. Derartige Fehl-
entwicklungen und Folgen der
Uberdkonomisierung der Kran-
kenhéduser haben in 2016 nicht
nur durch die Stellungnahme
des Deutschen Ethikrates (9,
sondern auch durch verschie-
denste Artikel sowohl in der
medizinischen Fachpresse *®
1314 als auch in den o6ffentlichen
Medien @9 Aufmerksamkeit
gefunden. Im eindeutigen Wi-
derspruch zu dem dringenden
Appell des Ethikrates das Pa-
tientenwohl im Krankenhaus
in den Vordergrund zu stellen,
steht die Okonomisierung von
Qualitat und Qualitdtsindikato-
ren.
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Chefarzt der Klinik fiir Kardiologie und
Allgemeine Innere Medizin
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Bewertung der Zielvereinbarun-
gen in Vertragen mit Leitenden
Krankenhausarzten

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

Vorbemerkungen

1.

Bundesarztekammer und Ver-
band der Leitenden Kranken-
hausiarzte Deutschlands haben
bereits im Juli 2013 eine ge-
meinsame Koordinierungsstelle
,Zielvereinbarungen in Chefarzt-
vertragen” eingerichtet.

2.

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

Eine am 17.09.2014 unter Be-
riicksichtigung der bisher ge-
machten Erfahrungen erfolgte
Neufassung der Empfehlungen

Arzt und Krankenhaus 1/2017

bezieht sich nunmehr nicht nur
auf Bonuszahlungen fiir einzelne
Leistungen, sondern auch fiir
Leistungsmengen und Leistungs-
komplexe.

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

Dieser gemeinsamen Initia-
tive der Bundesdrztekammer
und des Verbandes der Leiten-
den Krankenhausirzte trug der
Gesetzgeber im Rahmen des
Gesetzgebungsverfahrens zum
Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) mit einer Neufassung
dieser Vorschrift in § 135c [neu]

Rechnung. Die zum 01.01.2016 in
Kraft getretene Neufassung des §
135¢ SGB V lautet:

,Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft fordert im Rahmen
ihrer Aufgaben die Qualitat der
Versorgung im Krankenhaus. Sie
hat in ihren Beratungs- und For-
mulierungshilfen fiir Vertrage
der Krankenhduser mit leitenden
Arzten im Einvernehmen mit der
Bundesarztekammer Empfehlun-
gen abzugeben, die sicherstellen,
dass Zielvereinbarungen aus-
geschlossen sind, die auf finan-
zielle Anreize insbesondere fiir
einzelne Leistungen, Leistungs-
mengen, Leistungskomplexe
oder Messgrofien hierfiir abstel-
len. Die Empfehlungen sollen
insbesondere die Unabhangigkeit
medizinischer Entscheidungen
sichern.”

3.

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

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

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

Damit wollen Bundesarzte-
kammer und VLK die Arztinnen

Foto: © Marco2811@pic/fotolia.com

und Arzte sowie die Klinikver-
waltungen dabei unterstiitzen,
nur rechtskonforme Zielverein-
barungen abzuschliefSen.

4.

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

4.1 Vereinbarkeit mit der
Vorschrift des §135¢ SGB V
(Ausschluss von Zielvereinba-
rungen, die auf finanzielle An-
reize fiir einzelne Leistungen,
Leistungsmengen, Leistungs-
komplexe oder Messgrofien
hierfiir abstellen).

4.2 Akzeptanz okonomischer
Inhalte von Zielvereinbarun-
gen nach folgender ,Faustre-
gel”:

,Solange betriebswirtschaft-
liches Denken dazu dient, eine
indizierte MafSnahme moglichst
wirtschaftlich und effektiv um-
zusetzen, ist es geboten. Der
Rubikon ist tiberschritten, wenn
okonomisches Denken zur Erlos-
steigerung die medizinische Indi-
kationsstellung und das dadurch
bedingte drztliche Handeln be-
einflusst.”

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

vSiehe auch das zugrunde liegende Zitat von Prof. Dr. Urban Wiesing anlésslich der 191. Tagung der
Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen in Kiel, siehe auch Deutsches Arzteblatt, Jahrgang 110,
Heft 26, 28. Juni 2013, Seite B 1129
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Gerd Norden

Zielvereinbarungen
unter der Lupe

Bewertung der Zielvereinbarungstexte 114 - 129

Zielvereinbarung 114 ist. einer bestimmten Anzahl Rela-

* Bonuszahlung fiir Durch- tivgewichte je Kosten eines Mit-

filhrung eines Sturztage-Pro- e Bonuszahlung fiir die — mog- arbeiters (VB] 4)

gramms in Kooperation mit lichst — punktgenaue Einhal-

einer Fachklinik zur Darstellung tung der Sollverweildauer der Bewertung: Abzulehnen,

des Leistungsspektrums des Al- Fachabteilung gemdfs internen da dieses Zielvereinbarungsele-

terstraumazentrums Controller-Vorgaben des Kran- ment gegen die Vorschrift des §

kenhaustragers 135¢ SGB V verstofst.

Bewertung: Akzeptabel

Achtung: Soweit leitende Arzte Bewertung: Nicht akzeptabel, Zielvereinbarung 115

in die Werbestrategie des Kran- weil aus der Formulierung e Bonuszahlung fiir piinktlichen

kenhauses einbezogen werden, erkennbar wird, dass die Ver- Beginn der operativen Maf3-

ist das Fremdwerbeverbot des weildauer-Vorgabe nicht medi- nahme

§ 27 Absatz 3 MBO-A zu beach- zinisch begriindet ist.

ten. Danach ist Arzten Werbung Bewertung: Akzeptabel

tiir eigene oder fremde gewerb- e Bonuszahlung fiir Teilnahme

liche Téatigkeiten untersagt. Der an der Supervision ggfs. inklu- ® Bonuszahlung fiir Rezertifi-

Arzt darf daher allenfalls fiir sive Coaching zierung des Lungenkrebszen-

Leistungen werben, an denen er Bewertung: Akzeptabel trums

selbst im Rahmen seiner arztli-

chen Berufsausiibung beteiligt e Bonuszahlung fiir Erreichung Bewertung: Akzeptabel

Zielvereinbarung

\Funktion des Mitarbeiters

Zielbeschreibung

Ziel 1l
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* Bonuszahlung fiir ordnungsge-
méfe Ubergabe der Abteilung
an einen Nachfolger

Bewertung: Akzeptabel

Bonuszahlung fiir (prozentuale)
Zielerreichung des EBIT der ho-
heren Ebene

Bewertung: Bedingt akzeptabel
Nur insoweit, wie der leitende
Krankenhausarzt den von sei-
ner Abteilung erzielten Beitrag
zum wirtschaftlichen Gesamt-
ergebnis des Krankenhauses
dadurch positiv gestalten kann,
dass die in seiner Abteilung
initiierten Mafinahmen unter
Beachtung der ,Faustregel” (s.
Ziffer 4.2) wirtschaftlich und ef-
fektiv umgesetzt werden. Dies
gestaltet sich fiir das Kranken-
haus als Gesamtunternehmen
eher problematisch. Akzeptab-
ler ist die Bezugnahme auf die
Abteilungsebene.

Bonuszahlung fiir die (prozen-
tuale) Erreichung des EBIT (ei-
gene Ebene)

Bewertung: Bedingt akzeptabel
Nur insoweit, wie der leitende
Krankenhausarzt den von seiner
Abteilung erzielten Beitrag zum
wirtschaftlichen Gesamtergeb-
nis des Krankenhauses dadurch
positiv gestalten kann, dass die
in seiner Abteilung initiierten
Mafsnahmen unter Beachtung
der ,Faustregel” (s. Ziffer 4.2)
wirtschaftlich und effektiv um-
gesetzt werden.

Zielvereinbarung 116
Bonuszahlung fiir strukturierte
Fortbildung zur Antibiotikathe-
rapie

Bewertung: Positiv
* Bonuszahlung fiir (prozentuale)
Erreichung des EBIT der Klinik

Bewertung: Bedingt akzepta-
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Nur insoweit, wie der leitende
Krankenhausarzt den von sei-
ner Abteilung erzielten Beitrag
zum wirtschaftlichen Gesamt-
ergebnis des Krankenhauses
dadurch positiv gestalten kann,
dass die in seiner Abteilung
initiierten MafSnahmen unter
Beachtung der ,Faustregel” (s.
Ziffer 4.2) wirtschaftlich und ef-
fektiv umgesetzt werden. Dies
gestaltet sich fiir das Kranken-
haus als Gesamtunternehmen
eher problematisch. Akzeptab-
ler ist die Bezugnahme auf die
Abteilungsebene.

Bonuszahlung fiir Erfiillung
der medizinischen Ziele der
Klinik

Bewertung: Nicht zu beurtei-
len,

da die medizinischen Ziele der
Klinik nicht benannt werden.
Sofern medizinische Ziele Ge-
genstand von Zielvereinbarun-
gen sein sollen, diirfen diese
nicht 6konomisch motiviert
sein, sondern miissen der Qua-
litditsverbesserung der Patien-
tenversorgung dienen.

Zielvereinbarung 117
Bonuszahlung fiir Erreichung
einer vorgegebenen Anzahl von
Relativgewichten

Bewertung: Abzulehnen,

da dieses Zielvereinbarungsele-
ment gegen die Vorschrift des §
135¢ SGB V verstofst.

Bonuszahlung fiir Erreichen
einer vorgegebenen Kosten-
grofse je Relativgewicht

Bewertung: Abzulehnen,

da dieses Zielvereinbarungsele-
ment gegen die Vorschrift des §
135¢ SGB V verstofit.

* Bonuszahlung fiir Abschluss

der arztlichen Dokumentation

innerhalb 3 Wochentage nach
Entlassung

Bewertung: Akzeptabel

Bonuszahlung fiir Erstellung
eines spezifischen Leistungska-
taloges zur Sicherstellung der
Leistungsdokumentation der
Hochschulambulanzen unter
Berticksichtigung des EBM-Ka-
taloges

Bewertung: Akzeptabel

Bonuszahlung fiir Etablierung
von 4 interdisziplindren Fall-
konferenzen

Bewertung: Positiv

Zielvereinbarung 118
Bonuszahlung fiir prozentuale
Erreichung des vereinbarten
Krankenhausbudgets

Bewertung: Abzulehnen,

es sei denn, dass das Budget ein-
vernehmlich mit dem leitenden
Krankenhausarzt verabschie-
det wurde. War dies der Fall,
dann kann unter Beachtung der
,Faustregel” (s. Ziffer 4.2) die-
ses Element der Zielvereinba-
rung in Einzelfdllen akzeptabel
sein. Hierbei muss sichergestellt
sein, dass Arztinnen und Arzte
frei nach medizinisch-fachlichen
Gesichtspunkten mitentschei-
den konnen.

Prozentuale Beteiligung am
Umsatz der Wahlarztleistungen

Bewertung: Akzeptabel,

wenn die den Erlosen aus
ambulanten und stationdren
Wahlarztleistungen zu Grunde
liegenden medizinischen Indi-
kationsstellungen nicht durch
okonomisches Denken in Bezug
auf Erlossteigerung beeinflusst
werden (,,Faustregel” s. Ziffer
4.2).

Bonuszahlung fiir nachhaltige
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Durchfiihrung bereits neu ein-
gefiihrter Behandlungsmetho-
den

Bewertung: Akzeptabel
unter Beachtung der ,Faustre-
gel” (s. Ziffer 4.2).

Bonuszahlung fiir Einfithrung
neuer Behandlungsmethoden

Bewertung: Akzeptabel
unter Beachtung der ,Faustre-
gel” (s. Ziffer 4.2).

Bonuszahlung fiir Zusammen-
arbeit mit kooperierenden Fach-
kollegen

Bewertung: Dieses Zielverein-
barungselement ist nicht zu
beanstanden, wenn die ein-
schldgigen Vorschriften der
arztlichen Berufsordnung be-
achtet werden.

Tantiemenzahlung von 20 % der
Einsparungen der Aufwendun-
gen fiir Uberstunden und Rest-
urlaub im &rztlichen Bereich

Bewertung: Akzeptabel

nur unter der Voraussetzung,
dass die hier zu treffenden Ent-
scheidungen nicht durch 6ko-
nomisches Denken in Bezug auf
Kostenreduzierung bzw. Erlos-
steigerung gemafs der ,Faust-
regel” (s. Ziffer 4.2) beeinflusst
werden. Des Weiteren miissen
die einschldgigen arbeitsrecht-
lichen sowie berufsrechtlichen
Vorschriften beachtet werden.

Bonuszahlung bei Erreichen
einer definierten Patientenzu-
friedenheit (nach dem aktuellen
hausinternen Patientenfragebo-

gen)
Bewertung: Akzeptabel
Bonuszahlung fiir Erreichen

einer 100 %igen Dokumentati-
onsrate der externen Qualitats-
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sicherung sowie bei Nichtanfall
negativer Auffilligkeiten in den
zu verdffentlichenden Kennzah-
len.

Bewertung: Positiv

Bonuszahlung fiir erfolgreiche
Zertifizierung der Chest Pain
Unit

Bewertung: Akzeptabel

Sicherstellung von mindestens
20 Kontakten vor Ort bei den
niedergelassenen Kollegen und
deren Durchfiihrung

Bewertung: Bedingt akzepta-
bel,

soweit die berufsrechtlichen
Vorgaben der Paragraphen 30 ff
MBO-A beachtet werden.

Bonuszahlung fiir die Durchfiih-
rung von mehr als 3 publikums-
wirksamen Veranstaltungen

Bewertung: Akzeptabel

Zielvereinbarung 119
Bonuszahlung fiir (prozen-
tuales) Erreichen des vollsta-
tiondren und des ambulanten
Erlosbudgets

Bewertung: Abzulehnen,

es sei denn, dass das Budget
einvernehmlich mit dem leiten-
den Krankenhausarzt verein-
bart wurde. War dies der Fall,
dann kann unter Beachtung der
,Faustregel” (s. Ziffer 4.2) die-
ses Element der Zielvereinba-
rung in Einzelféllen akzeptabel
sein. Hierbei muss sichergestellt
sein, dass Arztinnen und Arzte
frei nach medizinisch-fachlichen
Gesichtspunkten mitentschei-
den konnen.

Bonuszahlung bei einer (prozen-
tualen) Erreichung des EBITDA
Bewertung: Bedingt akzeptabel
Nur insoweit, wie der leitende

Berufs- und Gesundheitspolitik

Krankenhausarzt den von sei-
ner Abteilung erzielten Beitrag
zum wirtschaftlichen Gesamt-
ergebnis des Krankenhauses
dadurch positiv gestalten kann,
dass die in seiner Abteilung
initiierten Mafinahmen unter
Beachtung der ,Faustregel” (s.
Ziffer 4.2) wirtschaftlich und ef-
fektiv umgesetzt werden. Dies
gestaltet sich fiir das Kranken-
haus als Gesamtunternehmen
eher problematisch. Akzeptab-
ler ist die Bezugnahme auf die
Abteilungsebene.

Bonuszahlung fiir das Erreichen
der fast vollstindigen ,Null-
stellung” der Arbeitszeitkonten
aller Mitarbeiter des Bereichs
arztlicher Dienst

Bewertung: Akzeptabel nur
unter der Voraussetzung, dass
die hier zu treffenden Entschei-
dungen nicht durch 6kono-
misches Denken in Bezug auf
Kostenreduzierungen bzw. Er-
16ssteigerung gemaf3 der ,Faust-
regel” beeinflusst werden. Des
Weiteren miissen die einschla-
gigen arbeitsrechtlichen sowie
berufsrechtlichen Vorschriften
beachtet werden.

Bonuszahlung fiir 12 CIRS-Mel-
dungen mit einer mindestens 65
%igen Umsetzung von Mafinah-
men zur Verbesserung

Bewertung: Positiv

Bonuszahlung bei Durchfiih-
rung eines nachtrdglichen
Selbstreviews zu Codierung
und Behandlungsqualitdt bei
allen G-IQI-Todesféllen

Bewertung: Positiv

Bonuszahlung fiir die nachge-
wiesene Etablierung einer Vor-
lage und eines Prozesses zur
Durchfiihrung und Dokumen-
tation von strukturierten Ange-
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horigengesprachen
Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir facharztli-
che Vidierung des Entlassbrie-
fes und dessen nachweislichen
Versand durchschnittlich nur 1
Tag nach Entlassung

Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir Umset-
zung einer wissenschaftli-
chen Tagung am Standort des
Krankenhauses zum Thema
Parkinson-Behandlung

Bewertung: Akzeptabel

Zielvereinbarung 120
* Bonuszahlung fiir die Zieler-
reichung eines vereinbarten
vollstationdren Erlosbudgets
tiir die Kurzliegerstation

Bewertung: Abzulehnen, es
sei denn,

dass das Erlosbudget einver-
nehmlich mit dem leitenden
Krankenhausarzt verabschie-
det wurde. War dies der Fall,
dann kann unter der Beach-
tung der , Faustregel” (s. Ziffer
4.2) dieses Element der Ziel-
vereinbarung in Einzelfdllen
akzeptabel sein. Hierbei muss
sichergestellt sein, dass Arz-
tinnen und Arzte frei nach
medizinisch-fachlichen Ge-
sichtspunkten mitentscheiden
konnen. Erschwerend kommt
in diesem Falle hinzu, dass die
Bonusgewdéhrung an die Erfas-
sung der Patienten als soge-
nannte , Kurzlieger” gekoppelt
werden soll.

Bonuszahlung fiir 3 CIRS-Mel-
dungen mit einer mindestens
65 %igen Umsetzung entspre-
chender Verbesserungsmafs-
nahmen

Bewertung: Positiv
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* Bonuszahlung fiir die fach-
drztliche Vidierung des
Entlassbriefes und dessen
nachweislichen Versand hoch-
stens nach 1 Tag

Bewertung: Positiv

Bonuszahlung fiir die erfolg-
reiche Umsetzung einer wis-
senschaftlichen Tagung am
Standort des Krankenhauses

Bewertung: Akzeptabel

Zielvereinbarung 121
Bonuszahlung fiir das (anteilige)
Erreichen des Betriebsergebnisses/
Deckungsbeitrages des Zustin-
digkeitsbereiches

Bewertung: Nur akzeptabel,
wenn

der leitende Krankenhausarzt
das von seiner Abteilung er-
zielte Ergebnis dadurch po-
sitiv gestalten kann, dass die
indizierten MafSinahmen unter
Beachtung der , Faustregel” (s.
Ziffer 4.2) in seiner Abteilung
wirtschaftlich und effektiv um-
gesetzt werden. Zu beachten
ist ferner, dass die fiir die Er-
mittlung des Deckungsbeitra-
ges erforderliche Planung und
Ermittlung der Personal- und
Sachkostenbudgets einver-
nehmlich zwischen leitendem
Krankenhausarzt und Ge-
schiftsfithrung erfolgen muss.
Auflerdem muss sichergestellt
sein, dass Arztinnen und Arzte
frei nach medizinisch-fachli-
chen Gesichtspunkten mitent-
scheiden konnen.

Bonuszahlung fiir Zertifizierung
Darmzentrum

Bewertung: Grundsiatzlich
positiv,

da dieses Zielvereinbarungs-
element geeignet erscheint, das
Image des Krankenhauses und
die Qualitat der Patientenver-

sorgung zu verbessern.

* Bonuszahlung fiir die Erreichung
festgelegter Kennzahlen (Fallzah-
len)

Bewertung: Dieses Zielver-
einbarungselement ist geset-
zeswidrig.

(Verstofs gegen § 135¢ SGB V).

* Bonuszahlung fiir Verbesserung
des Images und des Rufes eines
Fachbereiches, verbunden mit
einer Stabilisierung des Marktan-
teils im Einzugsgebiet

Bewertung: Positiv zu beur-
teilen,

sofern berufsrechtliche Vorga-
ben beriicksichtigt werden.

® Bonuszahlung fiir Prozess-
steuerung/-Verbesserung

Bewertung:

Unbeschadet einer rechtlichen
Uberpriifung der konkreten
inhaltlichen Ausgestaltung ist
dieses Element der Zielverein-
barung dem Grunde nach als
Kriterium geeignet.

Zielvereinbarung 122
* Bonuszahlung fiir die Erreichung
oder Uberschreitung einer vorge-
gebenen Anzahl von ,,Chefarztfil-
len”

Bewertung: Gesetzeswidrig.
(Verstofs gegen § 135¢ SGB V)

® Bonuszahlung fiir die Fiihrung
des Krebsregisters und vollstin-
dige Erfassung inklusive Abgleich
mit den Tumortabellen

Bewertung: Akzeptabel

Zielvereinbarung 123
e Als Vergiitungsbestandteil er-
hilt der Arzt 50 % der tatsich-
lichen Einnahmen fiir drztliche
Leistungen an stationdren und
ambulanten Privatpatienten und
Selbstzahlern.
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Bewertung: Akzeptabel,
wenn die den Erlosen aus
ambulanten und stationdren
Wahlarztleistungen zu Grunde
liegenden medizinischen Indi-
kationsstellungen nicht durch
0konomisches Denken in
Bezug auf Erlossteigerungen
beeinflusst werden.

Der Arzt erhilt einen Anteil in
Hohe von 75 % der tatsichlichen
Erlose aus seiner Gutachtertiitig-
keit.

Bewertung: Akzeptabel

Bonuszahlung fiir das Erreichen
einer vorgegebenen Kennzahl von
Relativgewichten, fiir das Errei-
chen eines vorgegebenen CMI
sowie das Erreichen einer vorgege-
benen Anzahl von Abrechnungs-
tagen im Bereich E3

Bewertung: Gesetzeswidrig.
(Verstof3 gegen § 135¢ SGB V)

Bonuszahlung fiir das Erreichen
einer vorgegebenen Anzahl von
Patientenfillen im ambulanten
Bereich

Bewertung: Gesetzeswidrig.
(Verstofs gegen § 135¢ SGB V)

Bonuszahlung fiir die Erreichung
eines vorgegebenen EBITDA

Bewertung: Bedingt akzepta-
bel

Nur insoweit, wie der leitende
Krankenhausarzt den von sei-
ner Abteilung erzielten Beitrag
zum wirtschaftlichen Gesamt-
ergebnis des Krankenhauses
dadurch positiv gestalten kann,
dass die in seiner Abteilung in-
dizierten Mafinahmen unter
der Beachtung der , Faustregel”
(s. Ziffer 4.2) wirtschaftlich und
effektiv umgesetzt werden.

Bonuszahlung fiir das Erreichen
einer vorgegebenen Prozentzahl
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einer positiven Bewertung im
Rahmen der Great Place to Work-
Mitarbeiterbefragung

Bewertung: Positiv

Bonuszahlung fiir Minimierung
der Anzahl der Uberstunden und
Resturlaubstage der im drztlichen
Dienst angestellten Mitarbeiter
zum Jahresabschlussstichtag

Bewertung: Akzeptabel

nur unter der Voraussetzung,
dass die hier zu treffenden
Entscheidungen nicht durch
0konomisches Denken in
Bezug auf Kostenreduzierung
bzw. Erldssteigerung gemafs
der ,Faustregel” (Ziffer 4.2)
beeinflusst werden. Des Wei-
teren miissen die einschlagi-
gen arbeitsrechtlichen sowie
berufsrechtlichen Vorschriften
beachtet werden.

Bonuszahlung fiir eine Min-
destanzahl wvon generierten
CIRS-Meldungen bei 65 %iger
Verbesserungsumsetzung

Bewertung:

Grundsadtzlich sind CIRS-
Meldungen und daraus re-
sultierende Mafinahmen zur
Verbesserung sinnvoll und ak-
zeptabel.

Bonuszahlung fiir Erreichung
eines Umsetzungsgrades der ethi-
schen Fallbesprechungen von 60
% im QD-Portalqualititsmonitor

Bewertung: Positiv

Bonuszahlung fiir die Befristung
der fachirztlichen Vidierung des
Entlassbriefes an den zuweisenden
Arzt auf einen Tng

Bewertung: Positiv
Bonuszahlung fiir Prozessoptimie-

rung zur Schwerpunktbildung/
Qualititsverbesserung der Pati-
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entenversorgung

Bewertung:

Unbeschadet einer rechtlichen
Uberpriifung der konkreten
inhaltlichen Ausgestaltung ist
dieses Element der Zielverein-
barung dem Grunde nach als
Kriterium geeignet.

Zielvereinbarung 124

® Bonuszahlung bei Erreichung

einer vorgegebenen Anzahl von
Relativgewichten, einem vorgege-
benen Gesamtdurchschnitts-CMI,
einer vorgegebenen Fallzahl und
vorgegebenen Berechnungstagen

Bewertung: Gesetzeswidrig.
(Verstofs gegen § 135¢ SGB V)

* Bonuszahlung fiir mindestens 3

CIRS-Meldungen in einem be-
stimmten Zeitraum innerhalb
einer bestimmten Station und fiir
daraus bei mindestens 65 % resul-
tierenden Verbesserungsmafinah-
men

Bewertung:

Grundsatzlich sind CIRS-
Meldungen und daraus re-
sultierende Mafinahmen zur
Verbesserung sinnvoll und ak-
zeptabel.

® Bonuszahlung fiir Befristung der

fachirztlichen Vidierung des Ent-
lassbriefes an den zuweisenden
Arzt auf einen Tag

Bewertung: Positiv

® Bonuszahlung fiir die erfolgrei-

che, personliche Umsetzung einer
wissenschaftlichen Tagung zum
Thema Parkinson-Behandlung bei
mindestens 50 Teilnehmern (nie-
dergelassene Arzte).

Bewertung: Akzeptabel,
soweit die berufsrechtlichen
Vorgaben — insbesondere §31
MBO-A - beriicksichtigt wer-
den.
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Zielvereinbarung 125
* Bonuszahlung fiir die Erreichung
eines vorgegebenen Prozentsatzes
der medizinischen Ziele

Bewertung: Nicht zu bewer-
ten, da die medizinischen
Ziele unbekannt sind.

® Bonuszahlung fiir Entlassung
von 60 % der Patienten bis 11
Uhr

Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir Erreichung
der EBIT-Zielvorgabe

Bewertung: Bedingt akzepta-
bel

nur insoweit, wie der leitende
Krankenhausarzt den von sei-
ner Abteilung erzielten Beitrag
zum wirtschaftlichen Gesamt-
ergebnis des Krankenhauses
dadurch positiv gestalten kann,
dass die in seiner Abteilung
indizierten Maffnahmen unter
der Beachtung der ,Faustre-
gel” wirtschaftlich und effektiv
umgesetzt werden. Dies gestal-
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tet sich fiir das Krankenhaus
als Gesamtunternehmen eher
problematisch. Akzeptabler ist
die Bezugnahme auf die Abtei-
lungsebene.

Bonuszahlung fiir Reduktion der
durchschnittlich offenen Fiille am
Monatsende auf maximal 5

Bewertung: Positiv

Bonuszahlung fiir interne Schu-
lungen zum Thema Antibiotika-
therapie fiir mindestens 80 % der
Beschiiftigten des Bereichs Ge-
burtshilfe/Gynikologie

Bewertung: Positiv

Bonuszahlung fiir die Erarbeitung
einer Fort- und Weiterbildungs-
planung fiir simtliche Mitar-
beiter des Bereichs Geburtshilfe/
Gyniikologie, einschliefilich der
erforderlichen Personalentwick-
lungsgespriche, der Festlequng
von Freistellungstagen und Ko-
stenplanung fiir das Kalenderjahr

Bewertung: Positiv zu beur-
teilen,

soweit die berufsrechtlichen
Vorgaben, insbesondere § 27
MBO-A, beriicksichtigt wer-
den.

Zielvereinbarung 126
* Bonuszahlung fiir Erreichung des
vorgegebenen Deckungsbeitrags
gemdfs Wirtschaftsplan
Bewertung: Bedingt akzepta-
bel

* Bonuszahlung fiir Erreichen eines
vorgegebenen CMI-Wertes der
Abteilung

Bewertung: Gesetzeswidrig.
(Verstofs gegen § 135¢ SGB V)

® Chefarzt erhilt fiir ,Wahllei-
stungsertrige Arzt” 50 % der
Erlose fiir ambulante Leistungen
und 40 % fiir stationdire Leistun-
gen

Bewertung: Akzeptabel,
wenn die den Erlésen aus
ambulanten und stationdren
Wahlarztleistungen zu Grunde
liegenden medizinischen Indi-
kationsstellungen nicht durch
6konomisches Denken in
Bezug auf Erlossteigerungen
beeinflusst werden.

® Bonuszahlung fiir regelmiflige
Kontakte und Veranstaltungen
fiir niedergelassene Arzte und
Kooperationspartner

Bewertung: Akzeptabel,
soweit die berufsrechtlichen
Vorgaben, insbesondere § 31
MBO-A, beriicksichtigt wer-
den.

* Bonuszahlung fiir Durchfiihrung
von Mortalitits- und Morbidi-
titskonferenzen sowie Umsetzung
von Mafnahmen und Zielen aus
medizinischen Audits

Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir Umsetzung
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von Weiterbildungs-/Perso-
nalentwicklungsgespréachen

Bewertung: Positiv

Zielvereinbarung 127
® Bonuszahlung aus stationdrer
und ambulanter Privatliquidation

Bewertung: Akzeptabel,
wenn die den Erlésen aus
ambulanten und stationdren
Wahlarztleistungen zu Grunde
liegenden medizinischen Indi-
kationsstellungen nicht durch
0konomisches Denken in
Bezug auf Erlossteigerung be-
einflusst werden.

® Bonuszahlung fiir das Erreichen
einer vorgegebenen Anzahl von
Relativgewichten

Bewertung: Gesetzeswidrig.
(Verstofs gegen § 135¢ SGB V)

Bonuszahlung fiir Erreichen des
EBITDA der Klinik

Bewertung: Bedingt akzepta-
bel

Nur insoweit, wie der lei-
tende Krankenhausarzt den
von seiner Abteilung erziel-
ten Beitrag zum wirtschaft-
lichen Gesamtergebnis des
Krankenhauses dadurch posi-
tiv gestalten kann, dass die in
seiner Abteilung indizierten
Mafinahmen unter Beachtung
der ,Faustregel” (s. Ziffer 4.2)
wirtschaftlich und effektiv um-
gesetzt werden. Dies gestaltet
sich fiir das Krankenhaus als
Gesamtunternehmen eher
problematisch. Akzeptabler ist
die Bezugnahme auf die Abtei-
lungsebene.

® Bonuszahlung fiir PR-MafSnah-
men, Marketing, Qualititsmaf-
nahmen, Projekte, Prozesse
Bewertung;:

Wegen fehlender Spezifika-
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tionen dieser Zielvereinba-
rungselemente kann keine
abschlieSfende Bewertung
durch die Koordinierungsstelle
erfolgen.

Zielvereinbarung 128
* Bonuszahlung Erreichen des Plan
EBIT FNK

Bewertung: Bedingt akzepta-
bel

Nur insoweit, wie der leitende
Krankenhausarzt den von sei-
ner Abteilung erzielten Beitrag
zum wirtschaftlichen Gesamt-
ergebnis des Krankenhau-
ses dadurch positiv gestalten
kann, dass die in seiner Abtei-
lung indizierten MafSinahmen
unter Beachtung der ,Faustre-
gel” (s. Ziffer 4.2) wirtschaft-
lich und effektiv umgesetzt
werden.

Bonuszahlung fiir Beteiligung an
den Privatliquidationserldsen

Bewertung: Akzeptabel,
wenn die den Erlosen aus
ambulanten und stationdren
Wahlarztleistungen zu Grunde
liegenden medizinischen Indi-
kationsstellungen nicht durch
0konomisches Denken in
Bezug auf Erlossteigerung be-
einflusst werden.

Reduktion der OP-Wechselzeiten
im monatlichen Mittel und Stei-

gerung der Team-Out-Quote im
or

Bewertung: Positiv

Bonusgewiihrung fiir erfolgreiche
Zertifizierung der Klinik als Fuf3-
zentrum

Bewertung: Grundsatzlich
positiv
zu bewerten

Zielvereinbarung 129
® Bonuszahlung fiir Erstellung

Berufs- und Gesundheitspolitik

aller Befunde fiir Untersuchun-
gen nach vorgegebenen Arbeits-
tag-Fristen

Bewertung: Positiv

*® Bonuszahlung fiir termingerechte
Freigabe des regelkonform erstell-
ten Dienstplans sowie der regel-
konform erstellten Dienstpline
fiir alle Mitarbeiter im Verant-
wortungsbereich des Zentrums
fiir diagnostische und interven-
tionelle Radiologie

Bewertung: Positiv

® Bonuszahlung fiir Sicherstellung
der vollstindigen Dokumentation
der tatsichlich geleisteten Ar-
beitszeit in Ubereinstimmung mit
den Regelungen der BV

Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir Integration der
beiden Abteilungen DRAD und
IRAD und ihrer Mitarbeiter in
das Zentrum fiir diagnostische
und interventionelle Radiologie

Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir Nachweis der
bestandenen Qualititspriifung
der DEGIR fiir das laufende Jahr

Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir Einfiihrung
des Leistungsstellenmanagements
fiir alle Leistungsanforderungen
an das ZDIR

Bewertung: Positiv

® Bonuszahlung fiir Durchfiihrung
von mindestens 3 Veranstaltun-
gen fiir Zuweiser bzw. einschli-
gige Vortriige

Bewertung: Nicht zu bean-
standen,

sofern die Vorschriften des § 27
MBO-A beachtet werden.
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Recht

Der Rechtsrat - kurz und buindig

FachUbergreifende Aufklarung

Frage

Der Krankenhaustrdger erwagt
die Aufkldarung bei nicht-opera-
tiven, insbesondere diagnosti-
schen — auch interventionellen
— Leistungen den diese Leistun-
gen veranlassenden Arzten, also
fachfremd, zu {ibertragen. Ist
es zuldssig, dass beispielsweise
Arzte der Chirurgie iber endo-
skopische Untersuchungen, iiber
ihren Verlauf und ihre Risiken,
aufklaren?

Stellungnahme

Die umfassende Aufklirung
des Patienten iiber die Heil-
behandlung, ihre Folgen und
Risiken sowie Behandlungsal-
ternativen ist Voraussetzung fiir
die wirksame Einwilligung des
Patienten in den Heileingriff.

Die Aufkliarung hat zudem
besondere Bedeutung im Haf-
tungsfalle erlangt, weil die
Behandlerseite fiir eine ord-
nungsgemadfie Aufklarung dar-
legungs- und beweisbelastet
ist, wiahrend im Ubrigen die
Patientenseite etwaige Sorg-
faltspflichtverletzungen bei der
Behandlung darlegen und be-
weisen muss.

Fiir die Person des aufklaren-
den Arztes gilt seit Einfiihrung
des Patientenrechtegesetzes,
dass die Aufklarung durch den
behandelnden Arzt oder eine
Person erfolgen muss, die iiber
die zur Durchfiihrung der Mafs-
nahme erforderliche Ausbildung
verfiigt, § 630e Abs. 2 BGB. In-
soweit ist es ausreichend, wenn
der aufklarende Arzt die not-
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wendige theoretische Befdhi-
gung zur Durchfiihrung der
vorgesehenen Mafinahme er-
worben hat, auch wenn er mog-
licherweise noch nicht das Mafs
an praktischer Erfahrung auf-
weist, das fiir die eigenstdandige
Durchfithrung der Mafsnahme
selbst unverzichtbar ist. Mit die-
ser Regelung soll den Bedtirfnis-
sen der Praxis, insbesondere des
Krankenhausalltags, in dem oft
Assistenzérzte die Patientenauf-
klarung tibernehmen, Rechnung
getragen werden (Gesetzesbe-
griindung BT-Drs. 17/10488, 24).

Das bedeutet dann auch, dass
fiir die Aufklarung kein Fach-
arztstandard erforderlich ist,
sondern auch entsprechend
ausgebildete Assistenzarzte
Aufklarungsgesprache mit den
Patienten fiithren diirften.

Auf der anderen Seite stellt
der Bundesgerichtshof hohe An-
forderungen an die Anleitung
- und Uberwachungspflichten
des behandelnden Arztes. Im
Streitfalle miisse er darlegen,
welche organisatorischen Maf3-
nahmen er ergriffen hat, um eine
ordnungsgemidfie Aufklarung
sicherzustellen und zu kontrol-
lieren. Das Gericht verlangt im
Einzelfall ,eine Nachfrage beim
Patienten und/oder dem Blick
in die Krankenakte, ob verstand-
lich aufgeklart wurde” (BGH
Urt. v. 07.11.2006 - VI ZR 206 /05).
Dies fiihre faktisch zu einer un-
bedingten Einstandspflicht des
behandelnden Arztes fiir jedes
Informationsdefizit im Kran-
kenhaus, der er allenfalls noch
dadurch ankommen konne, dass

Marc Rumpenhorst

er das Aufkldarungsgespréch ins-
gesamt fehlerfrei und auch noch
rechtzeitig wiederholte (Bamber-
ger/Roth Beck’scher Kommen-
tar BGB § 630e BGB Rz.37).

Bei der fachiibergreifenden
Aufklarung stellt sich bereits
die Frage, ob es sich bei Assi-
stenzdrzten in Weiterbildung zu
einer anderen Facharztanerken-
nung in einem anderen Gebiet
noch um ,entsprechend ausge-
bildete” Assistenzéirzte handelt.
Die Verantwortung des Arztes
beschrankt sich dabei namlich
grundsétzlich auf sein eigenes
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Fachgebiet, so dass jeder Arzt
tiber denjenigen Teil der Be-
handlung aufkldren muss, der in
seinem Fachgebiet durchgefiihrt
wird. Ubernimmt ein Arzt eine
fachfremde Aufkldrung, haftet
er bei Aufklarungsméangeln auch
dann, wenn er an der eigent-
lichen Behandlung tiberhaupt
nicht beteiligt war (BGH Urt. v.
22.04.1980 - VI ZR 39/79).

Fehlt es namlich an einer ord-
nungsgemdflen Aufkldarung,
fehlt es auch an der Einwilli-
gung in den Heileingriff, so dass
sich auch der die Aufklarung
delegierende, behandelnde Arzt
dann haftungsrechtlich und ggf.

auch strafrechtlich verantwort-
lich macht. Ferner haftet der de-
legierende Arzt fiir Fehler des
die Aufkldrung iibernehmen-
den Arztes wegen Organisati-
onsverschuldens, wenn er die
Aufklarung nicht (ausreichend)
iiberwacht bzw. an einen unge-
eigneten Arzt delegiert.

Da auch der die Aufklarung
iibernehmende Arzt wegen Feh-
lern bei der Aufklarung haften
konnte, konnte er unter dem
Gesichtspunkt des Ubernahme-
verschuldens eine fachfremde
Aufklarung ablehnen.

Zusammengefasst kann fest-

Aufklarung mit Sprachbarriere

Frage
Ist es richtig, dass bei der Ri-
sikoaufklarung von Patienten,
die der deutschen Sprache nicht
maéchtig sind, immer ein Dolmet-
scher hinzuziehen ist. Wenn das
zutreffend ist, bitte ich ferner um
Mitteilung, wer die Kosten des

Dolmetschers trégt.

Stellungnahme

Vor jeder Heilbehandlung
hat der Patient in die diagno-
stischen und therapeutischen
Mafinahmen einzuwilligen. Vor-
aussetzung einer wirksamen
Einwilligung ist die ordnungs-
gemdfie Aufkldrung tiber die
Heilbehandlung, etwaige Ri-
siken sowie moglicherweise
Behandlungsalternativen. Die
Aufklarung ist erstmals durch
das Patientenrechtegesetz gesetz-
lich geregelt worden. Nach § 630e
BGB ist der behandelnde Arzt
verpflichtet, den Patienten iiber
samtliche fiir die Einwilligung
wesentlichen Umstdande aufzu-
klaren, also insbesondere tiiber
Art, Umfang, Durchfithrung, Fol-
gen und Risiken der Mafsnahme
sowie ihre Notwendigkeit, Dring-
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lichkeit, Eignung und Erfolgs-
aussichten. Die Aufklarung muss
miindlich erfolgen und — gemaf3 §
630e Abs. 2 Ziff. 3 BGB ausdrtick-
lich — fiir den Patienten verstand-
lich sein. Die Aufklarung muss
also sowohl sprachlich als auch
inhaltlich vom Patienten verstan-
den werden.

Fir die ordnungsge-
méfse Aufklarung,
also auch fiir
das  Ver-

Recht

gehalten werden, dass die De-
legation der Aufkldrung an
fachfremd ausgebildete Arzte
zwar nicht von vornherein un-
zuldssig ist, jedoch ein zusatzlich
haftungs- und strafrechtliches
Risiko fiir den den Heileingriff
durchfithrenden als auch den
aufkldrenden Arzt darstellt. Si-
cherlich sind diese Risiken mit
der Komplexitit des durchzu-
fiihrenden Eingriffs sowie des-
sen Aufklirung abzuwédgen.
Gleichwohl kann unter haftungs-
rechtlichen Gesichtspunkten die
Delegation der Aufkliarung auf
fachfremd ausgebildete Arzte
nicht empfohlen werden.

standnis des Patienten, ist — im
Gegensatz zum Vorwurf des Be-
handlungsfehlers — der Arzt dar-
legungs- und beweispflichtig.

Sprechen Arzt und Patient
nunmehr nicht die gleiche Spra-
che, kann eine ordnungsgemaéfie
Aufklarung naturgemaf nicht er-

folgen, so dass auch eine
daraufhin erfolgte
Einwilligung
des Patien-
in

Foto: © Cybrain/fotolia.com
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Recht

die Heilbehandlungsmafinahme
nicht wirksam ware und den Ein-
griff nicht rechtfertigen wiirde.

Auch wenn der Patient selbst
einen Angehorigen oder Bekann-
ten als Ubersetzer zur Behand-
lung mitbringt, muss sich der
Arzt vergewissern, dass dieser
die deutsche Sprache sowie die
des Patienten ausreichend be-
herrscht, um die Aufklarung fiir
den Patienten verstiandlich zu
iibersetzen. Ist die Ubersetzung
viel kiirzer oder sehr viel um-
fangreicher, also eher umschrei-
bend, weil bestimmte Ausdriicke
nicht tibersetzt werden konnen,
und/oder wirkt der Patient ver-
unsichert, gewinnt der Arzt also
insgesamt den Eindruck, dass
der Patient die Aufkldarung nicht
versteht, muss er die Behandlung
verschieben und auf einen Dol-
metscher bestehen, soweit nicht
ein medizinischer Notfall vor-
liegt, der keinen entsprechenden
Aufschub duldet.
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Im Einzelfall kann es auch ge-
niigen, wenn Mitarbeiter des
Krankenhauses als Dolmetscher
hinzugezogen werden konnen.
Arztliche Kenntnisse sind inso-
weit nicht erforderlich, lediglich
die entsprechenden Sprachkennt-
nisse, da es sich nach wie vor um
eine Aufklarung des Arztes han-
delt und die Ubersetzung dann
auch fiir den medizinischen Laien
moglich sein sollte.

Dagegen geniigt es nicht, dem
Patienten lediglich einen Aufkla-
rungsbogen in seiner Sprache zu
iiberreichen, da die Aufklarung —
trotz Sprachbarriere — miindlich,
also im Gespréch, zu erfolgen hat,
wiahrend der Aufklarungsbogen
lediglich eine Dokumentation des
durchzufithrenden Gespraches
darstellt.

Die Kosten des Dolmetschers
hat ausweislich der Begriindung
zum Patientenrechtegesetz der
Patient zu tragen, da es sich,
wie das Bundessozialgericht be-

TersteegenstraBe 9, 40474 Dusseldorf
Telefon: (0211) 45499-0, Fax: (0211) 45419-14
E-Mail: info@vlk-online.de

Prof. Dr. med. Karl Heinz Schriefers
Karl-Harle-StraBBe 9, 56075 Koblenz

Telefon: (0261) 5 66 44, Fax: (0261) 5 10 05
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Das Onlinemagazin und alle in ihm enthaltenen
Beitrage und Abbildungen sind urheberrechtlich

reits 1995 fiihrte, nicht um eine
arztliche Tatigkeit handelt, die
demnach auch die gesetzliche
Krankenversicherung nicht schul-
det. Zu beachten ist allerdings,
dass der den Dolmetscher beauf-
tragende/hinzuziehende Arzt
diesem gegeniiber fiir die Kosten
zundchst aufkommen muss, sich
dann ggf. beim Patienten schad-
los halten konnte, er somit das
Risiko der Liquiditdt des Pati-
enten tiberndhme. Deshalb kann
der Arzt, sofern kein Dolmetscher
verfiigbar ist oder der Patient die
Kosten des Dolmetschers nicht
tragt bzw. tragen kann die Be-
handlung — mit Ausnahme von
Notfillen — zunéchst ablehnte.
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schriften wird keinerlei Gewahr tbernommen.

»Arzt und Krankenhaus” erscheint im
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Henrik Biining

Der Blick voraus

Indoornavigation in Kliniken -
nur gut fiir das Image oder Symbol
fur Innovation und Qualitat?

Kliniken sind komplizierte Einrichtungen — zum Beispiel ist das schnelle Finden von Orten, Mitarbei-
tern, Patienten oder auch Geriten in Krankenhdusern sehr wichtig — wird aber bislang immer noch mit
Papier und Bleistift gelost. Wie konnen Kliniken sich 6ffnen fiir Indoornavigationslésungen, die ihnen
helfen serviceorientierter und effizienter zu werden? Worin die Herausforderungen genau bestehen
und wie bereits entwickelte Losungen hierfiir aussehen, ist Thema dieses Artikels.

Wie kdénnte die ideale
Zukunft aussehen?

Stellen Sie sich vor, dass...

...ein niedergelassener Arzt sei-
nem Patienten zur Einweisung
digital eine Navigationsanwei-
sung bis zur Patientenannahme
in der Klinik per Mail auf sein
Smartphone schicken kénnte

...jeder Besucher einer Klinik,
automatisch in das am ndchsten
zum Zielort in der Klinik gele-
gene Parkhaus navigiert wiirde

...eine Stationsschwester einem
Patienten per SMS den exak-
ten Behandlungsraum fiir sei-
nen Rontgentermin zuschicken
konnte und dieser sich dorthin
navigieren lassen konnte

...das Pflegepersonal bei der
Festlegung von Terminen wiis-
ste, wie lange die Wartezeit in

Arzt und Krankenhaus 1/2017

der Radiologie gerade ist

...Patienten ihren Freunden via
SMS, WhatsApp oder Facebook
die exakte Lage ihres Patienten-
zimmers in der Klinik mitteilen
konnten

...mobile Ultraschallgeréte fiir
den ndchsten Termin vom Pfle-
gepersonal direkt gefunden wer-
den konnen

Impulse und wichtige
Argumente fir das
Gewinnen von Zuweisern

Im Zuweisermanagement wer-
den digitale Services als Aushan-
geschild von Kliniken immer
wichtiger. Sie bilden im Wett-
bewerb um Zuweiser eine neue
Moglichkeit der Differenzierung,
denn sie bieten echte Mehrwerte
fiir Patienten und damit Argu-

Henrik Buning

mente, den niedergelassenen
Arzt fiir die Klinik zu gewinnen.

Viele Patienten scheuen den
Weg in komplexe Kliniken, oft
weil sie schlechte Erfahrung
mit der Orientierung gemacht
haben. Daher befinden sich Pati-
enten in einer erheblichen emo-
tionalen Stresssituation, wenn
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Der Blick voraus

Sie sich allein vorstellen, sich im
Krankenhaus orientieren zu miis-
sen. Hier zdhlt in dieser Situaton
fur den Zuweiser, Sicherheit und
Vertrauen aufzubauen. Dieser
kann seine Patienten mit einer
digitalen Navigationslosung end-
lich ohne Missverstindnisse und
mit gutem Gewissen einweisen,
denn der Patient hat alle notwen-
digen Informationen ausgedruckt
oder auf einem Smartphone, um
von zuhause direkt zum idealen
Parkhaus und von dort den kiir-
zesten Weg bis zur Patientenauf-
nahme zu finden — ohne Umwege
und ohne Irritationen. Fiir den
Zuweiser ist das positive Feed-
back seiner Patienten tiber die
Serviceorientierung im Kranken-
haus wichtig. Es ist fiir ihn nicht
zuletzt ein Qualitdatskriterium
bei der Entscheidung, in welches
Krankenhaus er seine Patienten
schickt.

Und wie sieht
die Realitat aus?

Petra M. (Name von der Re-
daktion gedndert, Auszug einer
Patientenbefragung im Mai 2016,
siehe Grafik mit Auszug aus Ge-
samtergebnissen):

,Seit Monaten leide ich unter
Schmerzen in der Hiifte, was das
Laufen schwierig macht. Heute
bin ich auf dem Weg ins Klinikum,
nachdem mein behandelnder Arzt
dort einen Termin fiir mich zur Un-
tersuchung meines Hiiftgelenks
gemacht hat. Meine Uberwei-
sung und die Adresse im Gepack,
mache ich mich auf den Weg.
Dort angekommen stehen 3 Park-
héduser zur Auswahl. Ich nehme
das Nachstbeste und parke. Am
Ausgang des Parkhauses muss
ich mich entscheiden: Buchsta-
ben, Zahlen und diverse Klinik-
eingdnge werden ausgewiesen.
Ich schaue auf meine Uberwei-
sung, aber da steht leider nur die
Straflenadresse des Klinikums.
Ich nehme Ziel auf das grofite Ge-
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baude. Dort angekommen gehe
ich zur Information und stelle
mich in die Schlange. Eine ltere
Dame braucht Unterstiitzung
beim Finden einer Einrichtung,
ein Kliniklotse wird gerufen.
Nach einigen Minuten bin ich
an der Reihe. Ich bin schon spait
dran. Ob ich es rechtzeitig zu mei-
nem Termin schaffe? Eine sehr
freundliche Dame begriifit mich.
Sie sieht sich meine Uberweisung
und mein Parkticket an. Sie be-
dauert, dass ich nicht im richti-
gen Parkhaus geparkt habe und
gibt mir eine anscheinend selbst
erstellte Zeichnung. Sie malt mit
einem Stift den Weg zum Ziel-
gebdude und schickt mich los. B
5 sehe ich nun zum ersten Mal
auf dem Plan. Ich bin doch sehr
aufgebracht, dass ich falsch ge-
parkt habe, deshalb einen grofien
Umweg unter Schmerzen gehen
musste und nun auch noch zu
spat komme. Bei der Anmeldung
angekommen sagt man mir, dass
ich leider warten muss, man habe
zwischenzeitlich andere Patienten
vorgezogen. Erleichtert endlich
am Ziel zu sein, setze ich mich
frustriert zu den anderen Warten-
den. Diese Erfahrung wiinsche ich
niemanden.”

So oder so dhnlich wie Petra M.
ergeht es vielen Patienten und Be-
suchern im tdglichen Klinikalltag,
was zu entsprechend negativen
Bewertungen und Riickmeldun-
gen fiihrt.

“Einen frefen Paskplatz zu finden
st w0 reines Gllcksspiel
1

Intensive Befragungen und
Beobachtungen in Kliniken zeigen
beispielsweise, wo genau die Pro-
bleme bei der Orientierung aus
Sicht der Patienten und Besucher
entstehen. Hierbei werden diese
auf ihrer Reise von zuhause zur
Klinik und innerhalb der Klinik
bis zu ihrem Zielort begleitet. Die
Bewertungen von Patienten und
Besuchern zu den Orientierungs-
angeboten sind insbesondere bei
grofieren Kliniken oft negativ. Vor
diesem Hintergrund ist es nicht
verwunderlich, dass diese Um-
stinde zu einer negativen Wahr-
nehmung des Krankenhauses
fithren. Patienten fiihlen sich hier
nicht ausreichend unterstiitzt. Zu-
sammengefasst ergeben sich die
folgenden Probleme fiir Patienten
und Kliniken:

1. Empfundene Hilflosigkeit

bei Patienten

2. Hohe Stressbelastung fiir Pa-

tienten und Pflegepersonal

3. Verspatungen von Patien-

ten fithren zu Terminver-
schiebungen mit hoéheren
Prozesskosten sowie durch
Belegungsausfall bedingten
Mindereinnahmen fiir die
Kliniken

4. Negatives Image der Klini-

ken

Das Pflegepersonal
wartet auf Unterstitzung

Stillschweigend hingenommen
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Der Blick voraus

werden die Folgen der Patienten-
probleme fiir das Pflegepersonal
von Kliniken. Die Mitarbeiter
miissen neben ihrer eigentlichen
Arbeit oft zusitzlich daftir sor-
gen, Patienten und Besucher an
ihr Ziel zu fiithren.

Die Hilfe fur Patienten und Be-
sucher kostet wertvolle Pflegezeit
und verursacht damit erhebliche
Kosten.

Dazu kommt, dass neue Mitar-
beiter von Kliniken am Anfang
die gleichen Probleme wie Patien-
ten und Besucher haben. Sie brau-
chen Wochen und Monate, bis sie
sich neben der Umgebung ihres

Arbeitsplatzes auch im gesamten
Klinikgeldnde auskennen. Immer
wieder miissen sie ebenfalls die
Hilfe von Kollegen in Anspruch
nehmen, bis sie sich zurecht fin-
den.

Welche Ansatze wurden
von Kliniken fur dieses
Problem bislang gewahlt?

Viele Krankenhduser haben ver-
mehrt in Beschilderungssysteme
investiert. Aufwendig und teuer
in der Anschaffung, fiihren diese
Investitionen nur selten zum ge-
wiinschten Erfolg.

Andere Kliniken suchen Lo6-
sungen in der Einfithrung von
Kliniklotsen, was zumindest eine
Linderung der Umstdnde bewirkt,
jedoch keine nachhaltige Losung
darstellt.

Lésungen fur die
Schaffung von glasernen
Kliniken gibt es bereits!

Die Digitalisierung von Gebau-
den ist heute bereits iiber die ein-
fach verfiigbaren Gebaudeplane
(z.B. CAD-Daten) von Architek-
ten moglich. Aber auch anderes
Material wie Feuerwehrpldne

Vom Architektenplan zum perfekten Patientenerlebnis

Als Grundlage bieten sich die bestehenden
digitalen Gebaudeplane an
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Grafisch aufbereitet stehen alle Informationen
zentral per Webservice zur Verflgung

Alle wichtigen Informationen konnen
medienubergreifend kommuniziert werden
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Der Blick voraus

Per SMS oder QR-Code

Orientierung direkt, onne download und Installation

konnen heute bereits einfach di-
gitalisiert werden. Nach deren
Aufbereitung entsteht so in we-
nigen Wochen die digitale Welt
auch innerhalb von Kliniken.
Jeder Ort der Klinik kann so viel-
faltige Informationen mitteilen
und liefert Patienten, Besuchern,
Mitarbeitern und Dienstleistern
alle fiir sie notwendigen Infor-
mationen. Es ist auch mdoglich,
Dokumente und Bilder zu jedem
Ort anzuzeigen, die zur Optimie-
rung des Klinikalltags beitragen:
,,Was muss ich fiir die Aufnahme
im Krankenhaus mitbringen?”
Die Daten konnen je nach
Wunschvorstellung des Klini-
kums individuell definiert und
zur Verfiigung gestellt werden.
Ziel ist es dabei die bestehenden
Prozesse zu unterstiitzen und zu
verbessern. Umfassende digitale

’ “ S | I Link aus

Es Probiem in
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hrer Website aae

Orientierungslosungen konnen
wichtige ortsrelevante Informa-
tionen jederzeit auch mobil oder
auf Terminals bereitstellen.

Sind die Voraussetzungen
far eine digitale Lésung
vorhanden?

Mittlerweile gibt es in
Deutschland mehr Mobiltele-
fone als Einwohner. Ergdnzend
haben nahezu alle Haushalte
in Deutschland Internetzugang
und auch die WLAN-Versor-
gung in Kliniken verbessert sich
kontinuierlich. Die Vorausset-
zungen sind also gut, aber wo
liegen bislang die Einschrankun-
gen?

GPS funktioniert
nicht in Gebauden

I Tarmin bed uns im |
- N -
Bettina Schmidt | Markenhospital Minster
A Patra Meyer
- Termin bl urs im Marienhospital

[ 1 Erwigrin in cleser E-Mait It

Sobe geohris Frau Meysr,
heprmil bestitigen wir (Feen MAT-Tormin am:

Donnerstag den 21.07.2016 um 9:30 Uhr
el uns in der Kiinik

Bitta maldan Sin sich mAghcht 15 Minuten vor dom Tarmi

folganden Link und Sa sohen die exakie Wegboschredung
1 Ihvom Browse.

M freundiichen Griklien,
Bottira Schrrsd!
Marianhospital Mdnster
Zentrum ¥ir Radiologie
Stfionsietung

Locnardo Campus.

45148 Minster

Tol.: s40 251 SO0860

Code 10r aine Weg:

ink aus lhren E-Mails

Mobile Navi-
gations-Apps
werden im
Offentlichen
Leben erfolg-
reich eingesetzt
und genutzt,
allerdings funk-
tionieren diese
in Gebduden
nur sehr ein-
geschrankt bis
gar nicht. Zum
einen funktio-
niert GPS hier
nicht, zum anderen sind detail-
lierte Informationen zu Klinik-
gebduden nicht in 6ffentlichen
Kartendiensten verfiigbar.

Digitale Orientierung als
Ruckgrat der Kommuni-
kation in Kliniken!

Es gibt nun diverse Techno-
logieentwicklungen im Bereich
der Ortung beispielsweise durch
Bluetooth-Sender (Beacons), die
eine exakte Indoornavigation
ermoglichen. Diese konnen die
Orientierung und Navigation
jetzt innerhalb der Kliniken si-
cherstellen und damit die phy-
sische Autonomie von Patienten
und Besuchern fordern (hin zum
autonomen Patienten).

Native Apps werden
selten heruntergeladen
und genutzt

Technologisch anspruchsvolle
Losungen sind immer dann be-
sonders effizient, wenn sie ohne
Aufwand und Vorbereitung ein-
fach und unmittelbar nutzbar
sind. Hier ist es wichtig, dass Pa-
tienten und Besucher unmittel-
bar direkten Zugriff bekommen
konnen, denn ansonsten werden
diese Services nicht genutzt.
Hier stehen browserbasierte L6-
sungen im Fokus wie ein Web-
Portal und eine Web-App. Dazu
muss der Patient keine native
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App herunterladen, sondern er
kann alle Informationen direkt
mit seiner Web-App sehen und
nutzen. Fiir Kliniken ist es daher
wichtig, dass eine Verfiigbarkeit
uber alle Medien unmittelbar
moglich ist, im Einzelnen tiber

- die Website

- per SMS

- per QR-Code

- per einfachem digitalen Link

Wenn dies moglich ist, konnen
Kliniken direkte und unmittel-
bare Patientenkommunikation
erreichen.

Wenn es noch genauer
sein soll — Navigation
wie im Auto

Basierend auf dem digitali-
sierten Kartenmaterial konnen
fiir Zwecke der Ortung im Ge-
bdaude zum Beispiel Bluetooth-
Sender eingesetzt werden, die
vom Smartphone erkannt wer-
den und damit die exakte Posi-
tion anzeigen. Hierbei entsteht
der von Navigationsanbietern
bekannte ,blaue Punkt” auf
der Route zum Ziel, also der je-
weilige Standort in der Klinik.
Damit lassen sich Patienten und
Besucher, aber auch Mitarbeiter
und Dienstleister schnell und
unkompliziert zu jedem beliebi-
gen Ort in der Klinik fithren.

Daneben gibt es auch die
Moglichkeit mobile Gerdte zu
orten und ausfindig zu ma-
chen. Gerade in diesem Be-
reich des sogenannten Asset
Trackings lasst die Technoloi-
gie viele neue Potentiale erken-
nen, denn die Welt wird immer
mobiler — auch die Untersu-
chungsgerite.

Daneben erschlieSen sich
weitere interessante Moglich-
keiten. Mit den verbauten Sen-
soren ldsst sich zum Beispiel
auch feststellen, ob ein Behand-
lungsraum besetzt ist.

Mit dieser Technologie sind
aber zum Beispiel auch Lauf-
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wegeanalysen von Patienten
und Besuchern zur Optimierung
von Besucherstromen moglich.

Weiter gedacht -
Kommunikation im Notfall

Im Ernstfall ist die Orientie-
rung fiir Sicherheitskrédfte zum
Beispiel bei Feuerwehreinsit-
zen ein Problem. Jedoch ist die
schnelle Kommuikation der ge-
nauen Lage des Brandherdes le-
benswichtig. Aus der Praxis ist
jedoch bekannt, dass es bei sol-
chen Einsdtzen immer wieder
zu Missverstdndnissen kommt
und Einsatzfahrzeuge zum fal-
schen Gebdude fahren. Hier ist es
entscheidend zu wissen, welche
der verschiedene Anfahrten zu
den jeweiligen Klinikgebduden
zu nehmen ist, um direkt zum
Notfallort zu gelangen. Durch
Schnittstellen zur Brandmelde-
anlage konnen digitale Losungen
die genaue Lage des Brandmel-
ders im Gebdude anzeigen und
damit die richtige und schnelle
Kommunikation zwischen den
Einsatzkréften ermoglichen. Die
Position des Brandes im Gebaude
kann dem Leitfahrzeug nun sogar
noch auf dem Weg digital ange-
zeigt werden, so dass die ideale
Route genommen werden kann.
Bei einem Rettungseinsatz kann

eees: Taishzmce ¥ M30

< Ubersicht

2 Erage. Roum B 208

Der Blick voraus

dieser Zeitgewinn Leben retten.

Orientierung auch
ohne Smartphone?

Und fiir alle diejenigen, die kein
Smartphone haben? Umfassende
Navigationslosungen sollten eine
Druckfunktion bieten, damit
diese Services auch Patienten
und Besuchern ohne Smartphone
zur Verfiigung stehen. Dariiber
hinaus ist diese eine wirksame
Unterstiitzung der Informations-
schalter und Patientenannahmen,
die endlich ohne die oftmals un-
zureichenden und manchmal
auch selbst erstellten Lagepldne
auskommen konnen.

Social Media
Kommunikation

Fiir junge Zielgruppen gibt
es Losungen, mit denen diese
gewohnt sind zu kommunizie-
ren. Gerade junge Patienten und
Besucher wollen in ihren digi-
talen Kommunikationsmedien
angesprochen werden und sich
so beispielsweise via WhatsApp
oder Facebook austauschen. Hier
bieten moderne digitale Losun-
gen Moglichkeiten diese intensiv
zu nutzen. Wieso soll ein junger
Patient seine Freunde aus dem
Krankenhaus anrufen, wenn er
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Der Blick voraus

seinen Standort und die Weg-
beschreibung zu seiner Station
tiber Facebook posten kann? So
konnen Kliniken auch in diesen
Medien ihre digitale Visitenkarte
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Die Orientierung auf dem Kii-
nikgeldnde und im Krankenhaus
ist ein wichtiger Baustein in der
Serviceorientierung von Kran-
kenh&dusern geworden. Von der
Qualitdt der Dienstleistungen
wird oft auf die Qualitdt der me-
dizinischen Pflege geschlossen,
da Patienten und Besucher nur
dies als Mafistab zur Verfiigung
haben.

Fazit

Im Markt sind Navigationslo-
sungen verfiigbar, die entschei-
dend dazu beitragen konnen,
Klinikprozesse zu verbessern.
Mit digitalen Losungen wie
beispielsweise Asset Tracking
konnen Prozesskosten nachhal-
tig gesenkt werden. Auch das
Umbherirren von Patienten und
Besuchern gehort der Vergan-
genheit an, mit ensprechend po-
sitiven Auswirkungen auf die
Patientenzufriedenheit. Hiermit
konnen Kliniken sich gleichzei-
tig im Wettbewerb um Patienten
bei Zuweisern differenzieren.
Dabei sind die technologischen
Voraussetzungen mittlerweile
so ausgereift, dass nun auch
wirtschaftlich attraktive Lo-
sungen zur Verfiigung stehen.
Diese konnen signifikante Bei-
trage fiir die Klinikorganisation
leisten, so dass mehr Zeit fiir
produktive Tatigkeiten in der
medzinischen Pflege verbleibt.
Die Kliniken, die den vielfalti-
gen strategischen Nutzen und
die Moglichkeiten der Indoor-
navigation rechtzeitig erkennen
und nutzen, werden im Wett-
bewerb mit anderen Kliniken
erhebliche Wettbewerbsvorteile
gewinnen.

Weitere Informationen:
Henrik Biining

Partner

Archkomm GmbH
www.virtual-twins.com
Telefon: 0151-11266111
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Der Blick voraus

Nachdem Sie dies nun gelesen haben, stellen Sie sich die Frage, wie Sie nun konkret erfahren kénnen, ob
und ggfs. wie eine digitale Orientierungslosung fiir Ihr Klinikum aussehen kénnte? Nehmen Sie gerne
Kontakt mit uns auf, damit wir Ihnen Ihre individuellen Méglichkeiten aufzeigen kénnen.

einfach . immer .

Unsere Standorte

Hamburg

040 64208390 0251 6065762

customercare@virtual-twins.com
www.virtual-twins.com

V7 VIRTUAL TWINS®

Indoornavigation

Wir helfen Menschen, Gebaude digital zu erleben und sicher ihr Ziel zu erreichen

tuberall

Kundenreferenzen

/ Universitatsklinikum
\k" Leipzig

’TJnWERsrmTS
KLINIKum
jena

-
— — WS TERLISCHE

WILHELMS-URIVERSITAT
MinsTER

abgegolten.

VLK-Mitglieder sind hiermit eingeladen, eine Beratung zum Thema Digitale Gebdudeorientierung /
Indoornavigation in Anspruch zu nehmen. Die Kosten hierfiir sind mit dem VLK-Mitgliedsbeitrag

Arzt und Krankenhaus 1/2017
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VLK intern

Ausschreibung
fuar den
VLK-Zukunftspreis

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.

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 Prisidenten 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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VLK intern

VLK-WEBINARE

Der VLK startet am 16. Februar 2017 um 18 Uhr mit seiner WEBINAR-Veranstaltungsreihe ,Ge-
sundheitspolitik aktuell”.

Das spezielle Thema dieses ersten VLK-WEBINARS lautet:
,Planungsrelevante Qualitdtsindikatoren — Was kommt 2017?”

PD Dr. Michael A. Weber, Vizeprasident des VLK und Vorsitzender des Landesverbandes Bayern
im VLK, wird im Rahmen dieses WEBINARS etwa 20 Minuten u.a. iiber folgende Punkte referieren:

* Erlduterung des aus dem KHSG resultierenden Gesetzesauftrages fiir den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) zur Abgabe einer Empfehlung tiber planungsrelevante Qualitdtsindika-
toren

* Kritische Wiirdigung der auf Vorschlag des Instituts fiir Qualitdt und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) vom G-BA beschlossenen Richtlinie

e Zeitschiene fiir die Umsetzung

e Anzahl der Qualitatsindikatoren und der betroffenen Fachbereiche

Anschlieflend ist eine etwa 10-mintitige Diskussionsphase vorgesehen.
Zu Threr Information:
WEBINARE sind Veranstaltungen, die iiber das World Wide Web abgehalten werden und an denen
theoretisch unbegrenzt viele Personen teilnehmen koénnen. Sie sind moderne, zukunftsweisende,
zeit- und kostensparende Informationsquellen. Die Teilnahme ist von jedem Ort aus mdoglich. Inter-
aktion ist gewdhrleistet. Voraussetzung ist ein Internetzugang. Teilnahmegebiihren fallen bei diesen
VLK-WEBINAREN nicht an.
Sie miissen sich registrieren, anmelden und sich dann zu dem Veranstaltungstermin zuschalten.
Im Einzelnen funktioniert das so:

¢ Registrierung: Mit diesem Link

https:/ /attendee.gotowebinar.com /register /6194606009389489156

gelangen Sie auf die Anmeldemaske.

e Anmeldung: Wenn Sie die Anmeldung ausgefiillt haben, erhalten Sie tiber Ihr Outlook E-
Mail-Postfach einen Teilnehmerlink.

* Zuschaltung: Mit Hilfe des Teilnehmerlinks klicken Sie sich am Veranstaltungstag zu. Das ist
ca. 30 Minuten vor Veranstaltungsbeginn moglich. Das Programm startet dann
um 18.00 Uhr. Bis dahin bleiben Sie in einer Warteposition.

Welche technischen Voraussetzungen sind fiir die Teilnahme notwendig?

¢ Internetzugan e PC / Lapto e Headset oder Kopfhorer
gang ptop P

Wir wiirden uns freuen, wenn Sie an diesem ersten VLK-WEBINAR teilnehmen wiirden und sind
selber sehr gespannt auf die Teilnahmefrequenz und die Resonanz auf diese Veranstaltung.
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VLK intern

Letzte Meldung
Asklepios steckt gegeniiber VLK zuriick

Asklepios hdlt die gegen den Prasidenten des Verbandes der Leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands (VLK) erhobene Forderung der Unterzeichnung einer Unterlassungsverpflich-
tungserklarung nicht langer aufrecht.

Dies teilte auf Nachfrage die den grofien privaten Krankenhauskonzern vertretende Anwalts-
kanzlei dem VLK mit Schreiben vom 13.01.2017 mit.

Anlass fiir die im Juni 2016 geforderte Unterlassungserklarung war die Auerung des VLK-
Priasidenten im Rahmen des 119. Deutschen Arztetages vom Mai vorigen Jahres. Dort hatte
Weiser in einem Gastvortrag {iber die negativen Auswirkungen der Okonomie auf die Kran-
kenhausmedizin und vor allem auch auf die drztlichen Mitarbeiter referiert und in diesem
Zusammenhang auch Boni fiir nicht indizierte Leistungsausweitungen gegeifielt. Ohne Nen-
nung eines Namens schlussfolgerte Weiser , Speziell bei diesem Krankenhaustrager wiirde ich
— wenn mich jemand personlich fragt — abraten, dort einen Vertrag zu unterschreiben.”
Asklepios wertete diese Auflerungen als einen in rechtswidriger Weise erfolgten Eingriff in
das Unternehmenspersonlichkeitsrecht und witterte gar einen Boykottaufruf. Als Konsequenz
erhielt der VLK-Prasident dann auch prompt die Aufforderung, eine Unterlassungsverpflich-
tungserklarung abzugeben verbunden mit dem Vorbehalt der Geltendmachung weitergehen-
der Schadensersatzanspriiche.

Die vom VLK bemiihte Anwaltskanzlei wies die Anspriiche zurtick, entgegnete; Weiser habe
lediglich auf die Rechtslage hingewiesen, wonach Zielvereinbarungen ausgeschlossen sein
sollen, die auf finanzielle Anreize insbesondere fiir einzelne Leistungen, Leistungsmengen,
Leistungskomplexe oder Messgrofien hierfiir abstellen und verwies auf die Meinungsfreiheit.
Seitdem ruhte die Angelegenheit, bis der VLK Asklepios aufforderte, die Anspriiche fallen zu
lassen und ggfs. eine negative Feststellungsklage ankiindigte.

Folge: Asklepios steckt zuriick.
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Agenda

A X
Januar - Februar 2017  \\2©v ———\

=\
2.1.2017, Diisseldorf M
Gesprach mit Hauptgeschéftsfithrer DKG P _\ A Sa

VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

16.1.2017
Telefonkonferenz Prasidium VLK
VLK-Teilnehmer: Mitglieder des VLK-Prasidiums

18.1.2017, Berlin
Workshop ,,Wahlarztleistungen” bei der BAK

Workshop ,,Bundesdrzteordnung und Paragraphenteil der GOA“ bei der BAK
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

19.1.2017, Berlin
Neujahrsempfang der Deutschen Arzteschaft
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

25.1.2017, Hamburg
Gesprach mit ,, Virtual Twins”
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prof. Dr. Dietrich Paravicini,
Dr. Jiirgen Brenner, Gerd Norden

6.2.2017, Diisseldorf
Vorbereitung “European Hospital Conference” im Rahmen des 40. Deutschen Krankenhaustages
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

7.2.2017, Berlin
Fachausschuss Medizin der DKG
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

8.2.2017, Berlin
Gesprach mit Dr. Kloepfer
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden
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