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Der Patient – soviel steht außer Frage – bedarf der dauerhaften 
und lückenlosen Fürsorge. Damit erzählt man uns Ärzten nichts 
Neues. Wenn aber Wettbewerb und Kommerzialisierung in den 

Versorgungsalltag Einzug halten, dann nimmt auch der Druck zu, diese 
Sorge für den Patienten genau dann zu vernachlässigen, wenn er sich 
nicht mehr im eigenen unmittelbaren Verantwortungsbereich befindet. 
„Aus den Augen, aus dem Sinn“, nennt das der Volksmund. Und viel-
leicht denkt sogar die eine oder andere Krankenhaus-Geschäftsführung, 
dass dem Patienten nach der unmittelbar wertschöpfenden Behand-
lung nicht unbedingt allzu intensive weitere Zuwendung zuteil werden 
müsse?

Ich bin, wie Sie wissen, weit davon entfernt, das Lied „Früher war alles 
besser“ anzustimmen, aber wenn ökonomischer Druck den therapeu-
tischen Verlauf der Behandlung überformt, dann reißen auf einmal 

Ketten, die früher wie selbstverständlich aus ärztlicher Verantwortung 
und ärztlicher Fürsorgeverpflichtung stabil gehalten haben. Behand-
lungsketten zum Beispiel. Das lange diskutierte und jetzt in den Klini-
kalltag zu implementierende „Entlassmanagement“ ist die Folge.

Dass in einer Welt, in der ärztliche Behandlung eher als „Prozess-
kette“ verstanden und organisiert wird, vor allem die fehleranfäl-
lige „Schnittstelle“ zwischen ambulant und stationär bewusst gestaltet (also gemananged) werden 

muss, steht nicht zur Diskussion. Wenn sich aber das vorliegende Heft von „Arzt + Krankenhaus“ dem 
Schwerpunktthema „Entlassmanagement“ zuwendet, dann soll auch dies aus medizinischer und vor allem 
aus ärztlicher Sicht geschehen: Kein Arzt im Krankenhaus kann etwas dagegen haben, wenn die Übergabe 
an den niedergelassenen Kollegen in einem strukturierten Prozess erfolgt, wenn eventueller Pflege- und 
Betreuungsbedarf lückenlos organisiert ist und wenn auch die Versorgung mit Arzneimitteln gewährleistet 
bleibt.

Uneingeschränktes „Ja“ also zu einem Entlassmangement, das in strukturierte Bahnen gießt, was 
bislang vielleicht „einfach so“ geklappt – oder in schmerzlichen Ausnahmefällen eben auch nicht 
geklappt hat. Hier einen Prozessleitfaden an die Hand zu bekommen, kann für den gewissenhaften 

Arzt im Grunde keine zusätzliche Belastung darstellen, sondern allenfalls hilfreiche Flankierung seiner 
ohnehin schon gepflegten Praxis.

So die Theorie. Worauf wir aber bei der jetzt anstehenden Umsetzung der gesetzlichen Verpflichtung 
zu einem Entlassmanagement nach §39.1a SGB V sehr genau werden achten müssen, ist die strikte 
Berücksichtigung der genuin ärztlichen Belange in diesem nun juristisch und technisch fixiertem 

Prozess. Es kann eben nicht angehen, dass die ganze Thematik jetzt bürokratisch überformt wird und dass 
zukünftig Krankenkassen, Patienten oder Angehörige den neu geschaffenen Paragraphen dazu benutzen, 
um vor allem finanzielle oder gar haftungsrechtliche Präzedenzfälle daran zu exekutieren. Der uneinge-
schränkten Unterstützung einer geordneten Patientenübergabe in die Hände des ambulanten Kollegen 
muss also der wachsame Blick auf die ärztlich sinnvolle Gestaltung der entsprechenden Rahmenbedingun-
gen gleichberechtigt zu Seite stehen. Mit dem vorliegenden Heft wollen wir Ihnen Kriterien zur Verfügung 
stellen, dieses Gleichgewicht auch in Ihrer täglichen Arbeit zu finden und zu halten – und bei Bedarf auch 
Ihren jeweiligen Geschäftsführungen gegenüber zu verteidigen.

Es entlässt Sie für heute mit herzlichen Grüßen,

Editorial

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

Deutschlands e. V.

Entlassmanagement: Ärztliche  
Verantwortungen im Behandlungsprozess

Ihr
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Der Ausschuss für Gesundheit 
des Deutschen Bundestages umfas-
ste in der abgelaufenen 18. Legisla-
turperiode 37 Mitglieder.

Ein Drittel von ihnen ist im Deut-
schen Bundestag der 19. Legislatur-
periode nicht mehr vertreten.

Nachfolgend die Namen derjeni-
gen Mitglieder des Ausschusses für 
Gesundheit des Deutschen Bundes-
tages, die auch in der kommenden 
Legislaturperiode möglicherweise 
diesem Ausschuss angehören wer-
den.

Ein Drittel hat es nicht geschafft

Personen und Hintergründe

Rudolf Henke Michael Hennrich Erich Irlstorfer Dr. Georg Kippels

Dr. Roy Kühne Dr. Katja Leikert Karin Maag Dietrich Monstadt

Lothar Riebsamen Erwin Rüddel Tino Sorge Emmi Zeulner

Von der CDU/CSU-Fraktion:
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Personen und Hintergründe

Heike Baehrens Bärbel Bas Sabine Dittmar Dr. Edgar Franke

Dirk Heidenblut Hilde Mattheis Bettina Müller Martina Stamm-Fibich

Von der SPD-Fraktion:

Maria Klein-Schmeink Kordula Schulz-Asche

Von der Fraktion Bündnis 90/DIE GRÜNEN:

Kathrin Vogler Harald Weinberg  Pia Zimmermann

Von der Fraktion DIE LINKE:
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Titel

Gerd Norden

Entlassmanagement –  
Verbesserung oder  
bürokratischer Overkill?

Mit dem GKV-Versorgungs-
stärkungsgesetz (GKV-VSG) vom 
22.07.2015 wurde in § 39 des SGB 
V ein neuer Absatz 1a eingefügt. 
Diese neue Vorschrift macht ein 
Enlassmanagement zur Unterstüt-
zung einer sektorenübergreifen-
den Versorgung der Versicherten 
zu einem Bestandteil der Kran-
kenhausbehandlung.

Die Rahmenvorgaben des ge-
samten Prozesses eines Ent-
lassmanagements – sowohl die 
Aufgabenverteilung zwischen 

Krankenhaus, Vertragsarzt und 
Krankenkasse als auch deren 
Zusammenarbeit – sollen auf 
Bundesebene in einer Rahmen-
vereinbarung zwischen GKV-
Spitzenverband, Deutscher 
Krankenhausgesellschaft und 
Kassenärztlicher Bundesverei-
nigung geregelt werden. Da sich 
die Vertragspartner nicht über 
einen konsensfähigen  Rahmen-
vertrag einigen konnten, hat das 
erweiterte Bundesschiedsamt 
am 13. Oktober 2016 wesentliche 
Rahmenbedingungen festgelegt. 

Gegen diese Festsetzung des er-
weiterten Bundesschiedsamtes 
hat die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft Klage eingereicht. Im 
Streit um die aufschiebende Wir-
kung dieser Klage hat die Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung beim 
erweiterten Bundesschiedsamt 
Antrag auf Anordnung der so-
fortigen Vollziehung der festge-
setzten Rahmenvereinbarung 
eingereicht. Zur Entschärfung 
des Konfliktes fand unter Mode-
ration des BMG ein Treffen am 1. 
März 2017 statt, in dessen Rah-
men einige strittige Punkte einer 
Einigung zugeführt wurden und 
ein Formulierungsvorschlag für 
einen möglichen Änderungsan-
trag erarbeitet wrude, der von 
der Koalition auch offiziell in die 
Beratungen des Gesundheits-
ausschusses eingebracht wurde. 
Diese von der DKG, der KBV und 
dem GKV-Spitzenverband kon-
sentierte Änderungsvereinbarung 
datiert vom 06.06.2017 und sieht 
u.a. vor, dass die Regelungen des 
Entlassmanagements gemäß § 39 
1a SGB V erst zum 1.10.2017 in 
Kraft treten.

Nachfolgend ist der Wortlaut 
des § 39 Abs. 1a SGB V abgedruckt. 
Ein kurzer einführender Vortrag 
versucht sodann die grundlegen-
den Regelungen des Rahmenver-
trages zum Entlassmanagement 
darzulegen. Abschließend finden 
sich die Positionierungen von 
DKG, KBV und Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen zu die-
sem Problembereich.Fo
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Am 1. Oktober 2017 tritt er in 
Kraft: Der neue Rahmenvertrag 
zum Entlassmanagement in 
Krankenhäusern. Das in Fach-
kreisen viel diskutierte Thema 
war bereits Teil des GKV-Ver-
sorgungsstärkungsgesetz von 
2015. Doch Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG), Kas-
senärztliche Bundesvereinigung 
(KBV) und GKV-Spitzenver-
band waren sich uneinig. Die 
geplante Umsetzung verzögerte 
sich. Nun steht fest: Ab Herbst 
dieses Jahres wird sich rund um 
die Krankenhausentlassung für 
Mediziner wie Patienten einiges 
ändern.

Was ist neu am  
Entlassmanagement?

Ziel des neuen Entlassma-
nagements ist es, Patienten auch 
nach einem Krankenhausauf-
enthalt eine lückenlose, medi-
zinische Versorgung zu bieten. 
Der neue Rahmenvertrag ver-
pflichtet Krankenhausärzte 
daher gesetzlich dazu (§ 39 Abs. 
1a SGB V), die Entlassung aus 
dem Krankenhaus ausführlich 
vorzubereiten. Beispielsweise 
indem der behandelnde Klini-
karzt ermittelt, ob der Patient 
über den Aufenthalt hinaus wei-
tere medizinische oder pflegeri-
sche Behandlung benötigt. Ist 
das der Fall, legt er die Form der 
Behandlung fest und hat die er-
forderlichen Maßnahmen noch 
während des Aufenthalts des 
Patienten einzuleiten. 

Der zuständige Klinikarzt, der 
das Entlassmanagement über-
nimmt, muss also

•	� nachfolgende Behandler 
(wie Hausarzt oder Apothe-
ker) über den Gesundheits-
zustand und die weitere 
Therapie informieren,

•	� Leistungsanträge an die 
Krankenkasse stellen, um 
die Kostenübernahme zu 
gewährleisten, 

•	� die Terminkoordination so 
gestalten, dass die Weiter-
versorgung möglichst naht-
los erfolgt

•	� und den Patienten einbezie-
hen und aufklären/schulen.

Lückenlose Versorgung 
dank Entlassplan

Wichtigster Bestandteil des 
neuen Entlassmanagements ist 
der sogenannte Entlassplan. Er 
plant und strukturiert die Ver-
sorgung und bezieht auch den 
Patienten mit ein. So werden 
Fehler vermieden und eine naht-
lose Weiterbehandlung sicher-
gestellt. Der Entlassplan muss 
für alle an der Behandlung be-
teiligten Mitarbeiter des Kran-
kenhauses in der Patientenakte 
verfügbar sein. 

Weiterhin verbindlich dazu 
gehören ein Entlassbrief und ein 
Medikationsplan. Der Entlass-
brief wird dem Patienten bei der 
Entlassung aus dem Kranken-
haus ausgehändigt. Sofern Be-
darf besteht, kann der Klinikarzt 
dem Patienten außerdem Arz-

neimittel, Heil- und Hilfsmittel, 
häusliche Krankenpflege oder 
Soziotherapie für bis zu sieben 
Tage nach der Entlassung ver-
ordnen. 

Der Patient  
entscheidet mit

Im Mittelpunkt der Versor-
gung steht auch beim neuen 
Entlassmanagement der Pati-
ent. Der Klinikarzt bezieht ihn 
über den gesamten Prozess zwi-
schen stationärer und ambulan-
ter Behandlung eng mit ein. Er 
informiert ihn frühzeitig über 
den weiteren Verlauf der Entlas-
sung sowie die Anschlussthera-
pie. Dank Schulungen trägt der 
Patient zudem selbst aktiv zum 
Erfolg der Behandlung bei. Und 
schließlich entscheidet er, ob er 
der Behandlung zustimmt: Seine 
Einwilligung gibt er mit einer 
Unterschrift. Einzige Ausnahme 
sind Patienten mit einer schwe-
ren Demenz – hier entscheidet 
das Betreuungsgericht oder ein 

Titel

Mareike Schröder

Entlassmanagement in  
Kliniken – Verbesserung  
oder Mehraufwand?

Mareike Schröder
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gesetzlicher Betreuer. 
Auch die Weitergabe von In-

formationen durch die Klinik 
an andere Leistungserbringer 
erfordert engen Austausch: 
Bevor Daten übergeben werden 
dürfen, müssen Ärzte schriftlich 
das Einverständnis des Patien-
ten einholen. Die verbindlich 
vorgegebenen Einverständ-
niserklärungen hat der GKV-
Spitzenverband als Vorlage zur 
Verfügung gestellt.

Herausforderungen  
für Kliniken

Die Umsetzung des Entlass-
managements ist wichtig und 

notwendig, bedeutet aber für 
Krankenhäuser und deren Mit-
arbeiter auch einen zusätzlichen 
Verwaltungsaufwand. Denn 
Dokumentation und Koordina-
tion der Anschlussbehandlung 
erfordern mehr Übergaben von 
Dokumenten an niedergelassene 
Kollegen oder andere Institutio-
nen. Die Kritik der Kliniken, damit 
werde ein übermäßiger bürokrati-
scher Aufwand geschaffen, sorgte 
schließlich für eine umfassende 
Debatte unter den Beteiligten. 
Gleichwohl steht die bestmög-
liche Versorgung der Patienten 
im Vordergrund. Das künftige 
Entlassmanagement kann helfen, 
bisher bekannte Brüche in der Be-

handlung zu vermeiden. 
Für Krankenhausärzte gilt es 

nun, Mittel und Wege zu fin-
den, die einzelnen Schritte des 
Entlassmanagements so effizient 
wie möglich in Arbeitsprozesse 
zu integrieren. So können digi-
tale Hilfsmittel die Übergabe von 
Dokumenten an Patienten (und 
über den Patienten an weitere 
Leistungserbringer) erleichtern –  
und schließlich Arbeitsschritte 
sparen.

Titel

Autoren-Kontakt:
Mareike Schröder
connected-health.eu GmbH
www.lifetime.eu
E-Mail: mareike.schroeder@lifetime.eu
Der Artikel ist erstmalig erschienen auf 
journal.lifetime.eu
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Titel

Die Krankenhausbehandlung 
umfasst ein Entlassmanagement 
zur Unterstützung einer sektoren-
übergreifenden Versorgung der 
Versicherten beim Übergang in die 
Versorgung nach Krankenhausbe-
handlung.

§ 11 Abs. 4 Satz 4 gilt.

Das Krankenhaus kann mit Lei-
stungserbringern nach § 95 Abs.1 
Satz 1 vereinbaren, das diese Auf-
gaben des Entlassmanagements 
wahrnehmen.

§ 11 des Apothekengesetzes 
bleibt unberührt.

Der Versicherte hat gegenüber 
der Krankenkasse einen Anspruch 
auf Unterstützung des Enlassma-
nagements nach Satz 1; soweit Hil-
fen durch die Pflegeversicherung 
in Betracht kommen, kooperieren 
Kranken- und Pflegekassen mit-
einander.

Soweit dies für die Versorgung 
des Versicherten unmittelbar nach 
der Entlassung erforderlich ist, 
können die Krankenhäuser die in 
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 genannten 
Leistungen verordnen und die Ar-

beitsunfähigkeit feststellen; hierfür 
gelten die Bestimmungen über die 
vertragsärztliche Versorgung.

Bei der Verordnung von Arz-
neimitteln können Kranken-
häuser eine Packung mit dem 
kleinsten Packungsgrößenkenn-
zeichen gemäß der Packungsgrö-
ßenverordnung verordnen; im 
Übrigen können die in § 92 Abs. 1 
Satz 2 Nr. 6 genannten Leistungen 
für die Versorgung in einem Zeit-
raum von bis zu 7 Tagen verordnet 
und die Arbeitsunfähigkeit festge-
stellt werden (§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 
7). 

Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss bestimmt in den Richtlinien 
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und 7 
die weitere Ausgestaltung des Ver-
ordnungsrechts nach Satz 7.

Die weiteren Einzelheiten zu den 
Sätzen 1 bis 7, insbesondere zur 
Zusammenarbeit der Leistungs-
erbringer mit den Krankenkas-
sen, regeln der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen auch als 
Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen, die Kassenärztliche Bun-
desvereinigung und die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft unter Be-

rücksichtigung der Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschus-
ses bis zum 31. Dezember 2015 in 
einem Rahmenvertrag; § 118a Abs. 
2 Satz 2 gilt entsprechend; kommt 
eine Vereinbarung nicht zustande, 
kann auch das Bundesministerium 
für Gesundheit das Schiedsamt an-
rufen.

Vor Abschluss des Rahmenver-
trages ist der für die Wahrnehmung 
der wirtschaftlichen Interessen ge-
bildeten maßgeblichen Spitzenor-
ganisationen der Apotheker sowie 
den Vereinigungen der Träger der 
Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben.

Das Entlassmanagement und 
eine dazu erforderliche Erhebung, 
Verarbeitung und Nutzung perso-
nenbezogener Daten dürfen nur 
mit Einwilligung und nach vorhe-
riger Information des Versicherten 
erfolgen.

Die Einwilligung kann jederzeit 
widerrufen werden.

Information, Einwilligung und 
Widerruf bedürfen der Schrift-
form.

Der Wortlaut des § 39 Abs. 1a SGB V
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Titel

Mit dem Versorgungsstär-
kungsgesetz wurden der 
GKV-Spitzenverband, die Kas-
senärztliche Bundesvereini-
gung (KBV) und die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft (DKG) 
gemäß § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB 
V beauftragt, einen Rahmen-
vertrag über das Entlassma-
nagement bis zum 31.12.2015 
zu schließen. Da trotz intensiver 
Verhandlungen nicht zu allen 
regelungsbedürftigen Tatbe-
ständen Einigkeit zwischen den 
Vertragsparteien erzielt wer-
den konnte, hat das Bundes-
schiedsamt am 13.10.2016 den 
Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment mit der Stimmenmehrheit 
der Krankenkassenseite und 
der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung festgesetzt. Gegen 
die Entscheidung des Bundes-
schiedsamtes hatte die DKG 
zunächst Klage erhoben. Die 
Vertragspartner haben sich zwi-
schenzeitlich auf eine Ände-
rungsvereinbarung verständigt, 
woraufhin die DKG ihre Klage 
zurückgenommen hat. Der Rah-
menvertrag Entlassmanagement 
tritt mit den entsprechenden 
Änderungen zum 01.10.2017 in 
Kraft.

Regelungsinhalte

Der Rahmenvertrag gilt für 
Entlassungen von Patienten aus 
voll- und teilstationären sowie 
stationsäquivalenten Behand-

lungen. Inhaltlich enthält er 
insbesondere folgende für die 
Umsetzung relevanten allgemei-
nen Regelungen: 

•	�Das Entlassmanagement muss 
standardisiert durchgeführt 
werden. 

•	�Die Patienten müssen über das 
Entlassmanagement schrift-
lich informiert werden und in 
ein Entlassmanagement aktiv 
einwilligen, wenn sie eine An-
schlussversorgung benötigen. 

•	�Alle Patienten, die in ein Ent-
lassmanagement einwilligen, 
müssen anhand eines geeigne-
ten Assessments hinsichtlich 
ihres Unterstützungsbedar-
fes eingeschätzt werden. Die 
patientenindividuelle An-
schlussversorgung ist früh-
zeitig einzuleiten. Es muss 
ein multiprofessionelles Team 
vorgehalten werden, das ein 
individuelles Entlassmanage-
ment durchführt. 

•	�Das Führen eines Entlassplans, 
z.B. in Form einer Checkliste, 
wird Pflicht. 

•	�Zahlreiche Dokumente müs-
sen erstellt oder angepasst 
werden und den Mindestin-
halten entsprechen, die im 
Rahmenvertrag festgelegt 
sind. Die Einarbeitung in die 
Software der Krankenhäuser 
z. B. zur Bedruckung von Ver-
ordnungen ist aufwändig und 
bedarf auch vielfach neuer IT-
Hardware. 

•	�Jeder Patient erhält bei der 
Entlassung einen Entlassbrief. 
Darüber hinaus sind Prozesse 
für eine strukturierte Weiter-
gabe relevanter Informationen 
über den Patienten an Weiter-
behandler, Kranken-/ Pflege-
kasse etc. zu definieren.

•	�Im Krankenhaus muss ein An-
sprechpartner zu im Rahmen-
vertrag festgelegten Zeiten für 
Rückfragen zur Verfügung ste-
hen. 

Neu ist die Möglichkeit der 
Verordnung von Arzneimitteln, 
Häuslicher Krankenpflege, So-
ziotherapie, Heil- und Hilfsmit-
teln und Arbeitsunfähigkeit für 
einen Zeitraum von bis zu sie-
ben Tagen nach der stationären 
Krankenhausbehandlung. Dabei 
sind die Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses stets 
zu beachten.

•	�Im Rahmen der Verordnungen 

Dr. Bernd Metzinger, M.P.H.

Entlassmanagement  
aus Sicht der DKG
Eine lückenlose, individuelle Anschlussversorgung ist das Ziel jedes Entlassprozesses der Krankenhäuser. 
Dies ist nicht neu, denn auch vor Inkrafttreten des Rahmenvertrages wurde ein Entlassmanagement in den 
Krankenhäusern durchgeführt. Durch den Rahmenvertrag nach § 39 Abs. 1a SGB V wird das Entlassma-
nagement jedoch konkretisiert. 

Dr. Bernd Metzinger
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ist zwingend der Erforderlich-
keitsgrundsatz zu beachten, 
d. h. dass eine Verordnung im 
Rahmen des Entlassmanage-
ments nur vorgenommen wer-
den darf, wenn die Versorgung 
des Patienten im Anschluss an 
die Krankenhausbehandlung 
nicht auf andere – wirtschaft-
lichere – Art und Weise sicher-
gestellt werden kann. 

•	�Nach § 39 Abs. 1a S. 7, 2. HS 
SGB V können Leistungen im 
Rahmen des Entlassmanage-
ments grundsätzlich nur für 
einen Zeitraum von bis zu sie-
ben Kalendertagen verordnet 
werden; dies betrifft die häusli-
che Krankenpflege, Heilmittel, 
Hilfsmittel und Soziothera-
pie sowie die Bescheinigung 
von Arbeitsunfähigkeit. Im 
Rahmen des Entlassmanage-
ments dürfen ausschließlich 
Arzneimittelpackungen mit 
dem Packungsgrößenkenn-

zeichen N1 verordnet werden 
mit dem Ziel, ausschließlich 
die Übergangsphase von der 
stationären in die ambulante 
Versorgung zu überbrücken. 

•	�Bei allen Verordnungen ist das 
Recht des Patienten auf die 
freie Wahl des Leistungserbrin-
gers zu beachten. Die Kranken-
häuser dürfen ihren Patienten 
daher keine bestimmten Lei-
stungserbringer empfehlen, 
bei denen die Verordnung ein-
gelöst werden könnte.

•	�Das Tagesdatum auf dem 
Verordnungsvordruck muss 
mit dem Ausfertigungsda-
tum übereinstimmen und die 
Ausfertigung der Verordnung 
grundsätzlich am Entlassungs-
tag erfolgen. Abweichend 
davon kann die Verordnung 
von Hilfsmitteln, für die die 
besondere Expertise oder Um-
gebung des Krankenhauses 
erforderlich ist (z. B. Heimbeat-

mungsgeräte) schon während 
des stationären Aufenthaltes 
erfolgen.

Bewertung

Eine lückenlose, individuell auf 
den einzelnen Patienten zuge-
schnittene Anschlussversorgung 
ist immer schon das Ziel des 
Entlassmanagements der Kran-
kenhäuser. Der vom Versorgungs-
stärkungsgesetz vorgeschriebene 
und vom Bundesschiedsamt 
festgesetzte Rahmenvertrag nach 
§ 39 Abs. 1a SGB V konkretisiert 
das Entlassmanagement jedoch 
in einer Kleinteiligkeit, die an Bü-
rokratie kaum zu überbieten ist. 
Dabei sieht der Rahmenvertrag 
die Bringschuld für Informatio-
nen ausschließlich auf Seiten der 
Krankenhäuser. Nicht geregelt 
ist z.B. die Mitgabe vollständi-
ger Einweisungsunterlagen bei 
geplanten Krankenhausaufnah-
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men durch Vertragsärzte oder 
Pflegedienste im Sinne eines 
Überleitungsmanagements in 
alle Richtungen. Den Kranken-
häusern werden so wichtige In-
formationen zur Versorgung der 
Patienten vorenthalten. Damit 
wird echtes Verbesserungspo-
tential nicht genutzt.

Das Benennen eines Ansprech-
partners in den Krankenhäu-
sern zu festgelegten Zeiten auch 
samstags und sonntags war für 
GKV-SV und KBV als Festlegung 
im Rahmenvertrag zwingend 
erforderlich – eine Erreichbar-
keit eines Ansprechpartners bei 
Kranken- und Pflegekassen au-
ßerhalb der üblichen Geschäfts-
zeiten jedoch nicht verhandelbar. 
Eine Regelung zur Erreichbarkeit 
der weiterbehandelnden Ärzte 
wurde ebenfalls nicht akzeptiert. 
Dennoch muss das Krankenhaus 
den Informationsaustausch mit 
den an der Anschlussversorgung 
des Patienten beteiligten Lei-
stungserbringern sicherstellen.

Verordnungen, die mit dem 
Inkrafttreten des Rahmenvertra-
ges ab 1.10.2017 möglich sind, 
sollten von den Krankenhäusern 

nicht als Marketinginstrument 
angesehen werden. Die jeweili-
gen Richtlinien des G-BA wer-
den durch den Rahmenvertrag 
nicht außer Kraft gesetzt. Für die 
Verordnung von Arzneimitteln 
gelten also die Bedingungen des 
vertragsärztlichen Sektors, ein-
schließlich der Regelungen zu 
Regressen. Dies bedeutet, dass 
die im Rahmen des Entlassma-
nagements verordnenden Ärzte 
intensiv geschult werden müs-
sen, damit die erforderlichen 
Verordnungen formal korrekt 
und wirtschaftlich ausgefüllt 
werden. Apotheken würden 
fehlerhafte Verordnungen nicht 
akzeptieren und die Patienten 
zwecks Korrektur zum Kran-
kenhaus zurückschicken. Das 
wäre für die frisch entlassenen 
Patienten zumindest mühsam. 
Für unwirtschaftliche, z. B. nicht 
erforderliche Verordnungen 
könnten die Krankenhäuser in 
Regress genommen werden. Be-
dauerlicherweise ist ein Vorfer-
tigen der Verordnungen durch 
einen besonders geschulten Arzt 
am Tag vor der Entlassung nicht 
möglich, da Ausstelldatum und 
Entlassdatum gleich sein müs-
sen. 

Eine Refinanzierung der durch 
die Konkretisierung des Ent-
lassmanagements entstehenden 
Mehrkosten für die Anpassung 
der Personalstruktur sowie der 
Krankenhaus-Informations-
systeme an die Vorgaben des 
Rahmenvertrages und entspre-
chende Schulungen ist durch die 
GKV nicht vorgesehen.

Fazit

Ein Entlassmanagement kann 
nur funktionieren und ein Ge-
winn für die am Prozess Betei-
ligten sein, wenn alle Partner 
zusammenarbeiten. Dies wird 
durch den vorliegenden, ein-
seitig auf die Pflichten der 
Krankenhäuser ausgerichteten 
Rahmenvertrag nicht gewährlei-
stet. Zu fordern ist ein nächster 
Schritt, mit dem ein Überlei-
tungsmanagement und damit 
eine Bringschuld für relevante 
Informationen für alle Beteilig-
ten vorgegeben wird.
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Einleitung

Die Frage, wie das Schnittstel-
lenmanagement nach der Ent-
lassung von Patientinnen und 
Patienten aus dem Krankenhaus 
zu verbessern ist, beschäftigt 
schon seit geraumer Zeit die ge-
sundheitspolitischen Akteure. Im 
Krankenhausstrukturgesetz hat 
der Gesetzgeber eingegriffen und 
hierzu im Jahre 2015 neue Regelun-
gen verabschiedet. Am 1. Oktober 
2017 startet das Entlassmanage-
ment nun offiziell im gesamten 
Bundesgebiet. Damit findet eine 
Entwicklung in Deutschland ihren 
vorläufigen Abschluss, die das 
Ziel verfolgt, Versorgungsbrüche 
beim Übergang von der stationä-
ren in die ambulante Versorgung 
zu reduzieren und die intersekto-
rale Zusammenarbeit zu stärken. 
Die KBV begrüßt diese Entwick-
lung ausdrücklich und unterstützt 
Neuerungen in diesem Bereich, 
von denen alle Patientinnen und 
Patienten profitieren werden.

Wie bewertet Ihre  
Institution diese  

Regelung insgesamt?

Der Anspruch auf ein Entlass-
management ist nicht neu. Die-
ser wurde bereits im Jahre 2007 
gesetzlich adressiert und durch 
weitere Regelungen, z. B. bei der 
Fortsetzung der Arzneimittelthe-
rapie nach Krankenhausbehand-
lung (§ 115c SGB V), flankiert. 
Mit der Konkretisierung im Jahre 
2015 im GKV-Versorgungsstär-
kungsgesetz wurde eine Regelung 
getroffen, die im Bereich des Ent-
lassmanagements eine bedarfsge-
rechte, kontinuierliche Versorgung 

der Patientinnen und Patienten im 
Anschluss an die Krankenhausbe-
handlung ermöglichen soll.

Auch heute schon gibt es Kran-
kenhäuser mit einem vorbildlich 
strukturierten und patienteno-
rientierten Entlassmanagement. 
Damit solche Maßnahmen in Zu-
kunft in jedem Krankenhaus in 
Deutschland zum Standard wer-
den, bedurfte es aus Sicht des Ge-
setzgebers der Gesetzesänderung 
und den damit einhergehenden 
Verhandlungen der Selbstver-
waltung über die Rahmenbe-
dingungen. Ab sofort haben alle 
Patientinnen und Patienten im 
Anschluss an eine Krankenhaus-
behandlung einen Anspruch auf 
ein Entlassmanagement sowie 
den Anspruch auf Unterstützung 
durch ihre Krankenkasse. 

Das Entlassmanagement be-
ginnt in Zukunft bereits mit der 
frühzeitigen Bedarfsermittlung 
bei Aufnahme der Patientin/des 
Patienten in das Krankenhaus, 
unabhängig davon, ob es sich um 
eine voll- oder teilstationäre bzw. 
stationsäquivalente Behandlung 
handelt. Neben dem Assessment 
zur Erfassung ihres individuellen 
Bedarfs können sich Patientinnen 
und Patienten in Zukunft darauf 
verlassen, dass ein Entlassplan 
für sie erstellt sowie ein ärztliches 
Entlassgespräch geführt wird und 
ein (vorläufiger) Entlassbrief samt 
Medikationsplan bei der Entlas-
sung vorliegt. Da die Überleitung 
der Patientin/des Patienten von 
der stationären in die ambulante 
Versorgung den jeweiligen Bedar-
fen/Erfordernissen entsprechend 
patientenindividuell erfolgen 

muss, können die vereinbarten 
Regelungen dabei lediglich einen 
Rahmen bilden. Die erfolgreiche 
Umsetzung liegt wesentlich bei 
den beteiligten ärztlichen und 
nichtärztlichen Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern, die mit ihrem 
Engagement für die einzelne Pati-
entin/den einzelnen Patienten den 
reibungslosen Übergang zwischen 
den Sektoren erst ermöglichen. 
Ist keine Anschlussversorgung 
notwendig, bedarf es auch in Zu-
kunft keiner umfangreichen Um-
setzung oder Dokumentation des 
Entlassmanagements. Hier war 
es den Vertragsparteien ein An-
liegen, den Aufwand durch einen 
entsprechenden unbürokratischen 
Vermerk in der Patientenakte auf 
ein Mindestmaß zu reduzieren.

Die entscheidende Neuerung in 
§ 39 Abs. 1a SGB V ist die Verord-
nungsfähigkeit ambulanter Lei-
stungen und Medikamente sowie 
die Bescheinigung der Arbeitsun-
fähigkeit durch Krankenhausärz-
tinnen und Krankenhausärzte im 
Rahmen des Entlassmanagements. 
Die KBV sieht darin das Kern-
stück der gesetzlichen Neuerung 
und den Erfolgsgarant für eine 

Dr. Branko Trebar, MPH

Umsetzung des  
Entlassmanagements

Dr. Branko Trebar
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dauerhafte lückenlose Versorgung 
der Patientinnen und Patienten 
im Übergang zwischen Kranken-
häusern und weiterbehandelnden 
Vertragsärztinnen und Vertrags-
ärzten. Erfahrungen aus anderen 
Regelungsvorhaben haben dazu 
geführt, dass der Gesetzgeber 
keinen weiteren, divergenten Re-
gelungskreis für die Verordnung 
dieser Leistungen eingeführt hat. 
Festgelegt wurde vielmehr, dass 
die Bestimmungen der vertrags-
ärztlichen Versorgung gelten. Dies 
erscheint angemessen, handelt es 
sich doch um den Übergang in 
den ambulanten Bereich, in wel-
chem die Patientin/der Patient im 
Anschluss an die Krankenhaus-
behandlung über einen längeren 
Zeitraum weiterversorgt wird. 
Im Sinne einer sektorenübergrei-
fenden Zusammenarbeit werden 
die bereits bekannten ambulanten 
Verordnungsmuster (z. B. Arz-
neimittelrezept) zum Zwecke des 
Entlassmanagements zur Ver-
fügung gestellt. Diese sind den 
Krankenhausärztinnen und Kran-
kenhausärzten weitestgehend 
bekannt, da sie z. B. im Rahmen 
weiterer ambulanter Leistungen 
zum Einsatz kommen. Lediglich 
der Aufdruck „Entlassmanage-
ment“ auf den Vordrucken un-
terscheidet diese von den bisher 
verwendeten und sorgt damit für 
Klarheit im Alltagsbetrieb. Zur 
Unterstützung des sektorenüber-
greifenden Ansatzes begrüßt die 
KBV darüber hinaus, dass die 
entlassende Krankenhausärztin/
der entlassende Krankenhaus-
arzt und die weiterbehandelnde 
Ärztin/der weiterbehandelnde 
Arzt einfacher als bisher Kontakt 
zueinander aufnehmen können. 
Die Angabe einer Telefonnum-
mer auf dem Entlassbrief, um z. B. 
spezifische Rückfragen zur Wei-
terbehandlung zu klären, ist nun 
regelhaft vorgesehen. Darüber 
hinaus wurde auch die Möglich-
keit geschaffen, eine Verantwort-
liche/einen Verantwortlichen in 

einem multidisziplinären Entlas-
steam als Ansprechpartnerin/An-
sprechpartner zu etablieren, die/
der zu definierten Zeiten erreich-
bar ist und dadurch die Kranken-
hausärztin/den Krankenhausarzt 
entlastet. 

Weitere Unterstützung bei der 
Verordnung soll durch die IT-Sy-
steme sichergestellt werden, die 
heute schon in Krankenhausam-
bulanzen zum Einsatz kommen. 
Gerade in der Anfangszeit des 
Entlassmanagements sind diese 
Unterstützungswerkzeuge bei der 
(qualitätsgesicherten) Erstellung 
von Verordnungen von großer 
Bedeutung. Die IT-Lösungen ent-
lasten also nicht nur die behan-
delnde Krankenhausärztin/den 
behandelnden Krankenhausarzt, 
sondern helfen auch dem Kran-
kenhaus bei der wirtschaftlichen 
Verordnung von Medikamenten. 
Hier ist auch positiv zu nennen, 
dass zur Erstellung und Aktua-
lisierung des Medikationsplans 
nach § 31a notwendige Funktio-
nen und Informationen in Zukunft 
IT-technisch abgebildet werden. 
Die DKG und die KBV werden im 
Rahmen von Zulassungen dafür 
Sorge tragen, dass nur geprüfte, 
d. h. zertifizierte, Software zum 
Einsatz kommt und damit die 
Qualität dieser Systeme sicherge-
stellt ist. 

Wo werden Schwierigkei-
ten in der praktischen Um-

setzung erwartet?

Sorgen, dass bestimmte Be-
standteile der Vereinbarung nicht 
zeitgerecht umgesetzt werden, 
können bereits zum jetzigen Zeit-
punkt entkräftet werden. Dies gilt 
z. B. für die spezifisch für das Ent-
lassmanagement einzurichtende 
Betriebsstättennummer (BSNR) im 
Krankenhaus, welche aktuell zeit-
gerecht von den Kassenärztlichen 
Vereinigungen ausgeliefert wird. 
Die im Rahmen eines Schiedsver-

fahrens festgelegte lebenslange 
(Krankenhaus)-Arztnummer, die 
im ambulanten Bereich seit Jahr-
zehnten eingeführt ist, kommt 
nun mit einer Übergangslösung ab 
dem Jahr 2019 für das Entlassma-
nagement für alle Krankenhaus-
ärztinnen und Krankenhausärzte 
zum Einsatz. 

Die niedergelassene Ärzteschaft 
sieht das Entlassmanagement als 
ein weiteres Feld an, in welchem 
sektorenübergreifende Versor-
gung konkret mit Leben gefüllt 
wird. Nach einer Eingewöhnungs-
phase, in der bestimmt auch die 
eine oder andere operative Frage 
aufgeworfen wird, lassen sich 
damit perspektivisch neue Wege 
der konvergenten Durchführung 
einer gemeinsamen Versorgung 
beschreiten. Besonderer Mehrwert 
ist dabei im Bereich der digitalen 
Kommunikation zwischen dem 
Krankenhaus und der Vertragsärz-
tin/dem Vertragsarzt zu erwarten; 
vielversprechende Ansatzpunkte 
sind hier der elektronische Arzt-
brief oder die gemeinsame Patien-
tenakte.

Die KBV ist der Überzeugung, 
dass eine Überarbeitung des Ent-
lassmanagements die intersek-
torale Versorgung nachhaltig im 
Sinne der Patientinnen und Pati-
enten verbessern wird. Bis diese 
Vision umgesetzt ist, möchte die 
KBV die Krankenhausärztinnen 
und Krankenhausärzte auf ihrem 
Weg unterstützen, das Entlass-
management im Sinne einer op-
timierten Patientenversorgung 
umzusetzen. Auf ihrer Webseite 
hat die KBV daher alle wesentli-
chen Aspekte rund um die (am-
bulante) Verordnung nochmals 
zusammengefasst: http://www.
kbv.de/html/entlassmanage-
ment.php.

Autoren-Kontakt:
Dr. Branko Trebar
Leiter der Abtlg. 
„Versorgungsstruktur“ des Dez. 4 der KBV
E-Mail: BTrebar@kbv.de
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Das Entlassmanagement darf 
zweifellos als Dauerbaustelle 
bezeichnet werden. Da Entlas-
sungen von Patienten aus dem 
Krankenhaus nicht immer in 
der erwarteten Qualität und 
Zuverlässigkeit erfolgten, sah 
sich der Gesetzgeber mehrfach 
gezwungen, Änderungen in 
den bestehenden Regelungen 
vorzunehmen. Kernstück der 
im Jahr 2015 vorgenommenen 
gesetzlichen Neuregelung ist 
insbesondere die Verordnung 
von Arznei-, Verband-, Heil- 
und Hilfsmitteln, von häuslicher 
Krankenpflege und Soziothera-
pie sowie die Feststellung der 
Arbeitsunfähigkeit im Rahmen 

des Entlassmanagements für 
einen Zeitraum von bis zu sie-
ben Tagen. 

Wurden in der Vergangen-
heit Regelungen zum Übergang 
von Krankenhauspatienten in 
andere Versorgungsbereiche 
in den Landeskrankenhausge-
setzen und den Verträgen nach 
den §§ 112 und 115 SGB V auf 
Landesebene getroffen, so wur-
den im Jahr 2015 die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft (DKG), 
die Kassenärztliche Bundesver-
einigung (KBV) und der GKV-
Spitzenverband beauftragt, bis 
zum 31.12.2015 einen Rahmen-
vertrag zu schließen. Bei der 

Vereinbarung des Rahmenver-
trages waren diverse Hürden zu 
nehmen. Denn trotz intensivster 
Verhandlungen blieben Frage-
stellungen kontrovers, die dann 

Johann-Magnus v. Stackelberg

Entlassmanagement  
ab Oktober 2017

Johann-Magnus v. Stackelberg
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durch das Bundesschiedsamt 
nach § 118a Abs. 2 S. 2 SGB V 
festgesetzt werden mussten. Der 
Schiedsamtsentscheidung folgte 
die Klage der DKG und dieser 
wiederum mehrere Gespräche, 
welche zum Abschluss einer 
Änderungsvereinbarung im 
Juni 2017 führten. Dabei wurde 
unter anderem die Umsetzung 
des Rahmenvertrages ab Okto-
ber 2017 festgelegt. Insgesamt 
ein langwieriger Prozess, der – 
am Beispiel der lange strittigen 
Vorgaben zu den Verordnungen 
– zeigt, wie schwierig die Etablie-
rung einheitlicher Bestimmun-
gen für verschiedene Sektoren an 
deren Übergängen ist. Eine Lö-
sung bestand darin, statt der ur-
sprünglich bei Verordnungen im 
Entlassmanagement vorgesehe-
nen lebenslangen Arztnummer 
eine spezielle Krankenhausarzt-
nummer einzuführen. Die dafür 
erforderliche gesetzliche Rege-
lung ist Anfang Juli 2017 mit 
dem Blut- und Gewebegesetz 
geschaffen worden.

Der Vertrag nach § 39 Abs. 1a S. 
9 SGB V setzt nun den erforder-
lichen Rahmen für ein funktio-
nierendes Entlassmanagement. 
Vorgegeben wird insbesondere, 
dass multidisziplinäre Teams die 
Krankenhausentlassungen nach 
schriftlichen Standards organi-
sieren. In der konkreten Ausfüh-
rung des Entlassmanagements 
bestehen durchaus Handlungs-
spielräume, wobei selbstver-
ständlich erwartet wird, dass 

diese im Interesse der Patienten 
verantwortlich genutzt werden. 

Die aus Sicht des GKV-Spit-
zenverbandes zwingend not-
wendigen Regelungen sind 
im Rahmenvertrag enthalten. 
Dazu gehören unter anderem 
die Ermittlung des patienten-
individuellen Bedarfs der An-
schlussversorgung durch ein 
Assessment, die Aufstellung 
eines Entlassplans, die rechtzei-
tige Kontaktaufnahme des Kran-
kenhauses mit der Krankenkasse 
bei patientenbezogenem Abstim-
mungsbedarf, der Entlassbrief 
für den Patienten und die wei-
terbehandelnden Ärzte, die Vor-
nahme von Verordnungen und 
die Feststellung von Arbeitsun-
fähigkeit. Für Patientengruppen 
mit komplexem Versorgungs-
bedarf sollen spezifische Stan-
dards in den Krankenhäusern 
vorgesehen werden. Es liegt in 
der Hand des Krankenhauses, 
das differenzierte Assessment zu 
organisieren, Entlasspläne zu ak-
tualisieren und die erforderliche 
Anschlussversorgung frühzeitig 
einzuleiten. Krankenhäuser sind 
hiermit in der Pflicht, entspre-
chend des Patientenklientels die 
notwendigen Standardisierungs-
schritte zu gehen und auf diese 
Weise Lücken im Übergang in 
andere Versorgungsbereiche 
verlässlich zu vermeiden. Die 
gesetzlichen Krankenkassen 
unterstützen bei Bedarf die Or-
ganisation der Krankenhaus-
entlassung. Krankenhäuser und 

Krankenkassen müssen An-
sprechpartnerregelungen umset-
zen, damit die Kommunikation 
entsprechend gewährleistet 
ist. Gesetzliche Krankenkassen 
haben Hotlines eingerichtet, 
aber teilweise auch häufige Fra-
gestellungen auf ihren Websites 
behandelt. 

Bei der Änderung gesetzli-
cher Vorgaben ist oft mit An-
laufschwierigkeiten zu rechnen. 
Aufgrund der langen Vorlaufzeit 
von der gesetzlichen Neurege-
lung des Entlassmanagements 
bis zum Inkrafttreten des Rah-
menvertrages im Oktober 2017 
sollten diese sich jedoch in 
Grenzen halten. Hinsichtlich der 
Verordnungen durch Kranken-
hausärzte ist davon auszugehen, 
dass sich das diesbezügliche 
Know-how in den Kranken-
häusern schnell verbessert. Die 
Zertifizierung der Verordnungs-
software hat gerade begonnen, 
die DKG hat auf ihrer Website 
die ersten Systeme mit Zulas-
sungen bis 31.12.2018 veröffent-
licht. Der GKV-Spitzenverband 
und die DKG arbeiten unter Be-
teiligung der KBV gegenwärtig 
daran, die EDV-technische Un-
terstützung der Prozesse (§ 301 
Abs. 1 Nr. 8 SGB V) und das Ver-
zeichnis der Krankenhausarzt-
nummern (§ 293 Abs. 7 SGB V) 
auf den Weg zu bringen.

Autoren-Kontakt:
Johann-Magnus v. Stackelberg 
E-Mail: j.-m.stackelberg@gkv-spitzenverband.de
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Noch im vergangenen Jahr gab 
es öffentlich ausgetragene Dis-
kussionen über den „rustikalen 
Umgang“ der Asklepios Kon-
zernführung mit den Chefärzten 
sowohl durch den Präsidenten 
des VLK wie auch durch den 
Vorsitzenden des VLK-Landes-

verbandes Hamburg. Seit Mitte 
September 2017 zählt der Vor-
sitzende des Landesverbandes 
Hamburg im VLK nun zu den 
ärztlichen Arbeitnehmern des As-
klepios Konzerns in Hamburg.

Dies wirft Fragen auf, die „Arzt 

und Krankenhaus“ sowohl an den 
Chief Executive Officer (CEO) der 
Asklepios Kliniken Hamburg 
GmbH als auch an den Vorsitzen-
den des VLK-Landesverbandes 
Hamburg gerichtet hat. Die Ant-
worten finden sich in den nach-
folgenden beiden Kurzinterviews.

Gerd Norden

Arbeitsplatzwechsel zu Asklepios

Kurzinterview mit dem Vorsitzenden des Landesverbandes Hamburg 
im VLK, PD Dr. Holger Maul

?Arzt und Krankenhaus
Sie haben zum 18.9.2017 

Ihren Arbeitgeber gewechselt. 
Von einem konfessionellen 
Krankenhausträger zu einem 
privaten Krankenhausträger. 

Welches waren Ihre Beweg-
gründe dafür?

Dr. Maul
Nach über 8 Jahren sehr erfolg-

reicher Tätigkeit als Chefarzt bei 
einem konfessionellen Kranken-
hausträger in Hamburg bot sich 
die Möglichkeit, Verantwortung 
für zwei große Frauenkliniken 
innerhalb Hamburgs zu überneh-
men. Beide Standorte sind sehr 
modern ausgestattet und bereits 
jetzt mit großen und hochkompe-
tenten Teams sehr gut aufgestellt. 
Die Herausforderung hat mich in 
meinem Alter – ich bin 46 Jahre alt – 
 einfach gereizt. Darauf mag der 
ein oder andere mit Kopfschüt-
teln reagieren, aber ich war noch 
nie anders eingestellt. Ich brau-
che Veränderung und Neues, Be-
quemlichkeit liegt mir nicht.

?Arzt und Krankenhaus
Ihr neuer Dienstherr ist ein 

großer privater Krankenhausträ-
ger in Hamburg.

Noch vor Jahresfrist hat der 

VLK gemeinsam mit der Bun-
desärztekammer den Umgang 
dieses Trägers mit den dort be-
schäftigten Chefärzten beklagt.

Sehen Sie reale Chancen, durch 
Ihren Arbeitsplatzwechsel im 
positiven Sinne Einfluss auf das 
dort offensichtlich angespannte 
Verhältnis von Chefärzten zur 
Geschäftsführung des Konzerns 
nehmen zu können?

Dr. Maul
Das, was ich bisher in Gesprä-

chen und im Kontakt mit unter-
schiedlichen Mitarbeitern vor 
Ort erlebt habe, entspricht nicht 
dem, was man liest oder zu wis-
sen glaubt. Die durch die Artikel 
zustande gekommenen Kontakte 
zu Kollegen unterschiedlicher 
Träger auch außerhalb Hamburgs 
und direkte und indirekte Reak-
tionen auf die Artikel im Spiegel 
und im Hamburger Abendblatt 
haben bei mir persönlich einen 
Prozess des Neudenkens ange-
stoßen. Auch innerhalb des VLK, 
der ja eine große Zahl von Chef-
ärzten, die bei privaten Trägern 
tätig sind, vertritt, gab es Kritik 
an dem als "Bashing der Priva-
ten" empfundenen Vorgehen. Ich 
glaube – und das ist bei einem 
konfessionellen oder sonstigen 

Träger nicht anders –, dass wech-
selseitige Wertschätzung für die 
jeweils notwendige und manch-
mal unbequeme Aufgabe des an-
deren ein Klima schaffen kann, 
das insgesamt zum Erfolg jedes 
Unternehmens beiträgt. Dazu ge-
hört auch, dass die Ärzteschaft 
selbst den Mut haben muss und 
die Anstrengung unternimmt, 
sich in politische Diskussionen 
und Entscheidungsprozesse aktiv 
einzumischen. Dafür muss man 
unendlichen Fleiß und Geduld 
mitbringen. Ich beobachte immer 
wieder, dass sich gerade die Poli-
tik mehr Einmischung der Ärzte 
selbst wünschen würde, aber von 
uns selbst kaum oder nur von sehr 
wenigen wahrgenommen wird.

Das Leben mit Geschäftsfüh-

PD Dr. Holger Maul
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Kurzinterview mit dem Chief Executive Officer (CEO) und Sprecher 
der Asklepios Kliniken Hamburg GmbH, Dr. Thomas Wolfram

?Arzt und Krankenhaus:
Der Vorsitzende des Lan-

desverbandes Hamburg im 
VLK, PD Dr. Holger Maul, 
zählt seit dem 18.09.2017 zum 
ärztlichen Mitarbeiterstab des 
Asklepios Konzerns. Glauben 
Sie, vor dem Hintergrund der 
im Vorjahr auch öffentlich aus-
getragenen Diskussionen über 
den „rustikalen Umgang“ der 
Asklepios-Konzernführung mit 
den Chefärzten, gemeinsam mit 

Dr. Maul diese Differenzen ab-
bauen zu können?

Dr. Wolfram
Es ist sicherlich richtig, dass es 

Kritik von einzelnen Ärzten in 
unserem Unternehmen gab, die 
medial aufgegriffen wurden, was 
aber in jedem Unternehmen vor-
kommt. Es ist und bleibt Stil bei 
Asklepios, dass wir uns in der 
Öffentlichkeit nicht über Gründe 
für gelegentliche Trennung von 

rungen wird immer dann einfach, 
wenn ausreichend Geld vorhan-
den ist und die erbrachten Leistun-
gen auskömmlich gegenfinanziert 
sind. Unser Gesundheitssystem 
ist aber durch unterschiedlichste 
Mechanismen inzwischen so um-
strukturiert, dass gerade genug 
Geld für den Betrieb da ist, aber 
kaum Geld für längerfristige In-
vestitionen, die aber zwingend 
erforderlich sind. Insofern sehe 
ich meine Aufgabe darin, zu ver-
mitteln, zu motivieren und auch 
dort, wo ich dazu in der Lage 
bin, Einfluss auf Entscheidungen 
zu nehmen, damit nicht der Kern 
unserer Tätigkeit – ein vertrauens-
volles Arzt-Patienten-Verhältnis – 
durch Druck auf das Gesund-
heitswesen Schaden nimmt. Ich 
bin wie bisher auch sicher in der 
Lage, die Geschäftsführung dabei 
zu unterstützen, der Politik glaub-
würdig zu vermitteln, wo uns alle 
"der Schuh drückt". Und: ich bin 
ein unbelehrbarer Optimist und 
neige nicht dazu schnell frustriert 
zu sein. Insofern kann ich die 
Frage klar beantworten: Ja, ich 
sehe eine reale Chance.

?Arzt und Krankenhaus
Wie können Sie als neuer 

Chefarzt des Asklepios Konzerns 

die derzeit in der Öffentlichkeit 
offensichtlich vorherrschende 
Meinung, bei Asklepios habe 
ökonomisches Denken Vorrang 
vor der medizinischen Indikati-
onsstellung, zum positiven ver-
ändern? 

Dr. Maul
Wir würden im Paradies leben, 

wenn wir uns keine Gedanken 
über die ökonomische Seite der 
Medizin machen müssten. Über-
all dort, wo Ressourcen endlich 
sind, muss man sich über deren 
möglichst gerechte Verteilung 
Gedanken machen. Ich glaube 
im Übrigen auch nicht, dass die 
Meinung, bei Asklepios habe 
ökonomisches Denken Vorrang 
vor der medizinischen Indikati-
onsstellung, in der Öffentlichkeit 
vorherrschend ist. Asklepios als 
Hauptakteur in Hamburg steht 
natürlich anders als kleinere An-
bieter besonders im Fokus des In-
teresses.

Wenn ich die Diskussion in den 
Medien verfolge, steht vielmehr 
die gesamte Ärzteschaft unter 
dem Verdacht, die Ökonomie vor 
die Medizin zu stellen. Das finde 
ich ungerecht. Ich gewinne aber 
zunehmend den Eindruck, dass 
der Bevölkerung sehr klar ist, dass 

die Rahmenbedingungen des Ge-
sundheitswesen, die in den letzten 
15-20 Jahren geschaffen und auf 
die Ökonomie hin ausgerichtet 
wurden, und nicht Krankenhaus-
konzerne Quelle dieser üblen Dis-
kussion sind. Es war quasi "Volkes 
Wille", das Gesundheitswesen in 
vollem Umfange den Kräften des 
freien Marktes auszusetzen. Inso-
fern bin ich voller Hoffnung, dass 
"Volkes Wille" auch in der Lage ist, 
wieder in eine andere Richtung 
korrigierend tätig zu werden, 
wenn Änderungsbedarf gesehen 
wird. Dazu leben wir zum Glück 
in einer gut funktionierenden De-
mokratie.

Die medizinische Indikations-
stellung aber kann, wenn ich 
meinen Beruf so ausübe, wie ich 
ihn verstehe, gar nicht beeinflusst 
werden. Sie ist unantastbares Gut 
unseres Berufsstandes. Jeder ein-
zelne Arzt, der die medizinische 
Indikationsstellung den Interes-
sen der Ökonomie preisgibt, sollte 
sich fragen, ob er noch im richti-
gen Gebiet tätig ist. Denn ohne die 
unbeeinflusste medizinische Indi-
kationsstellung sind wir de facto 
keine Ärzte mehr. Es gibt also kei-
nen Grund und keine Entschul-
digung, der ein solches Handeln 
rechtfertigen könnte. 

Dr. Thomas Wolfram
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Ärzten oder die Auswahlkrite-
rien für Leitungspositionen äu-
ßern, auch wenn sich ärztliche 
Kollegen nicht immer daran hal-
ten. Nachweislich unterscheidet 
sich unsere Fluktuationsrate bei 
Ärzten nicht von der anderer 
Träger.

Grundsätzlich stehen für uns 
als Träger die medizinische Qua-
lität der Leistungserbringung, 
Kollegialität und Interdiszipli-
narität im Behandlungsprozess 
und eine hohe Qualität der Per-
sonalführung als Maßstab für 
Führungskräfte in unseren Leit-
linien.	

Auf die öffentliche Kritik von 
Asklepios haben viele Chefärzte 
und unsere Ärztlichen Direkto-
ren mit Unverständnis reagiert, 
da das medial gezeichnete Bild 
von Asklepios nicht den Tatsa-
chen entspricht.

Wir freuen uns, dass wir PD 
Dr. Maul und seinen Kollegen 
Prof. Dr. Gebauer gemeinsam 
als Führungsteam für unser Un-
ternehmen gewinnen konnten. 
Ihre medizinische Expertise, ihr 
exzellenter Ruf und ihre Quali-
täten, ein tolles Team erfolgreich 
zu führen, sind Gründe genug, 
warum jedes Unternehmen stolz 
sein kann, wenn sich derartige 
Experten für sie entscheiden.

Wir werden ihnen, wie auch 
unseren anderen Leistungs-
trägern im Unternehmen, 
tolle Rahmenbedingun-
gen bieten können. 
Nicht zuletzt deshalb 
haben sich in den 
letzten Monaten und 
Jahren viele Hochlei-
stungsmediziner von 
Universitätskliniken 
und renommierten Kli-
niken aus Deutschland 
für Asklepios und eine 
Leitungsposition in Hamburg 
und Deutschland entschieden. 

Das spricht für sich und wider-
legt, dass der Ruf von Asklepios 
so schlecht wäre.

?Arzt und Krankenhaus
Was sagen Sie zu dem kurz 

vor Jahresende 2016 im Spie-
gel erhobenen Vorwurf gegen-
über dem Asklepios Konzern: 
„Kaum ein anderer Betreiber 
steht wie Asklepios in dem Ruf, 
das System und seine Grenzen 
so sehr auszureizen, seine Vor-
gaben so hart zu exekutieren 
und seine Chefärzte so harsch 
zu behandeln“?

Dr. Wolfram 
Ich weiß nun wirklich nicht, 

woher immer mal wieder die 
Vorwürfe kommen, Asklepios 
würde irgendwelche Grenzen 
überschreiten? Tatsache ist, dass 
wir uns bei der Vereinbarung 
von Zielen mit Chefärzten an 
die Rahmenvorgaben der Bun-
desärztekammer halten. Konse-
quent sind wir dabei besonders 
bei der Vereinbarung und auch 
Messung qualitativer Ziele. As-
klepios gehörte schließlich zu 
den ersten Klinikträgern, die für 
transparente Qualitätsmessung 
sich stark machten und als Vor-
reiter Akzente setzten. Dieses 
nehmen wir in der Tat sehr ernst.

?Arzt und Krankenhaus
Ganz konkret: Der VLK 

orientiert sich 

bei seinen gemeinsam mit der 
Bundesärztekammer durch-
geführten Bewertungen von 
Zielvereinbarungen in Chef-
arztverträgen unter anderem 
an der sogenannten „Faustre-
gel“. Diese besagt folgendes: 
„Solange betriebswirtschaftli-
ches Denken dazu dient, eine 
indizierte Maßnahme mög-
lichst wirtschaftlich und effek-
tiv umzusetzen, ist es geboten. 
Der Rubikon ist überschritten, 
wenn ökonomisches Denken 
zur Erlössteigerung die medizi-
nische Indikationsstellung be-
einflusst.“

Könnte der Asklepios Kon-
zern sich mit dieser Aussage 
anfreunden und sie ggfs. auch 
mittragen?

Dr. Wolfram  
Die von Ihnen genannte 

„Faustformel": „Solange das be-
triebswirtschaftliche Denken 
dazu dient, eine indizierte Maß-
nahme möglichst wirtschaftlich 
und effizient umzusetzen, ist es 
geboten. Der Rubikon ist über-
schritten, wenn ökonomisches 
Denken zur Erlössteigerung die 
medizinische Indikationsstel-
lung beeinflusst."… kann ich 
nicht nur ganz persönlich voll 
unterstützen, sondern wird auch 
bei uns so praktiziert. Insofern 
sind wir dabei voll beieinander.
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Nach langwierigen Dis-
kussionen im Gemeinsamen 
Bundesausschuss(G-BA) über die 
zukünftigen Strukturvorausset-
zungen der stationären Notfallver-
sorgung und aktuellen Vorschlägen 
des Sachverständigenrates im Ge-
sundheitswesen (SVR) zur Verbes-
serung der ambulanten Situation 
kommt jetzt Bewegung in die 
Sache. Dabei ist allen Beteiligten 
klar, dass in der Notfallversorgung 
in Deutschland in Organisation 
und Finanzierung Handlungsbe-
darf besteht. Die Patienten haben 
immer mehr die Notaufnahmen 
der Kliniken, aufgesucht, weil sie 
die Möglichkeiten im Bereich der 
Kassenärztlichen Versorgung(KV) 
immer weniger annehmen. Entwe-
der weil sie das Angebot als nicht 
ausreichend empfinden oder gar 
nicht kennen. Dies führt zu enor-
men Wartezeiten in den Notauf-
nahmen der Kliniken, leichte Fälle 
behindern die zügige Behandlung 
schwer Erkrankter, mit dem Er-
gebnis einer Unzufriedenheit bei 
allen Beteiligten. Nicht alle Klin-
ken wiederrum halten die heute 

zu fordernden Mindeststandards 
für eine stationäre Notfallversor-
gung vor. So ist es richtig, dass 
der SVR eine gemeinsame Lösung 
für die derzeit nebeneinander ar-
beitenden Strukturen, dem ärzt-
lichen Bereitschaftsdienst (ÄBD), 
dem Rettungsdienst und den Kli-
niken (ambulant und stationär) 
vorschlägt und der G-BA um neue 
Strukturvorgaben für die Kliniken 
ringt.

Integrierte Leitstellen

Angedacht ist die Einrichtung 
integrierter, regionaler Leitstellen, 
die über eine bundesweite einheit-
liche Rufnummer erreichbar sind. 
Sie sollen entsprechend dem Cha-
rakter des Notfalls die individuell 
beste Versorgungsform festlegen 
und je nach Schweregrad entspre-
chend bedarfsgerechte Strukturen 
für die Versorgung terminieren. 
Dies kann der Notarzteinsatz aber 
auch der Verweis an eine Notfall-
praxis sein, die Versorgung durch 
Rettungsdienste oder Hausbesuch 
vor Ort, bzw. der Transport in die 
geeignete Klinik. Die integrierten 
Leitstellen sollen eine telefonische 
Beratung durch geschultes Perso-
nal mit einem ärztlichen Back Up 
anbieten. Man erhofft sich dadurch 
bereits eine Erledigung bzw. Ver-
lagerung in normale Sprechzeiten 
der Ärzte bei bis zu 30% der An-
liegen der Anrufer. Die Leitstellen 
sollen andererseits spezielle Not-
fälle wie Herzinfarkt, Schlaganfall 
und Polytrauma direkt in die ent-
sprechenden Zentren vermitteln.

Integrierte Notfallzentren

An ausgewählten Kliniken sind 
integrierte Notfallzentren(INZ) 
geplant. Hier sollen über einen 
gemeinsamen Tresen Notfallpati-
enten von niedergelassen Ärzten 
und Klinikern gemeinsam sek-
torenübergreifend triagiert und 
versorgt werden. Diese Notfall-
zentren sind als eigenständige 
organisatorisch-wirtschaftliche 
Einheit geplant. Als Träger können 
Kassenärztliche Vereinigungen 
und Kliniken gemeinsam agieren. 
Zur Vermeidung unangemesse-
ner Anreize zur stationären Auf-
nahme schlägt der Ökonom des 
SVR jedoch vor, dass sie von den 
Kassenärztlichen Vereinigungen 
an den Kliniken geleitet werden. 
Die Zahl der Standorte soll deut-
lich unter der heutiger Notaufnah-
men liegen. Die Länder sollen die 
INZ-Standorte festlegen und so 
die Balance zwischen notwendiger 
Zentralisierung und flächendec-
kender Versorgung gewährleisten. 
Die Kliniken, die nach einer Struk-

PD Dr. Michael A. Weber

Zukünftige Strukturen  
der Notfallversorgung:
Eine Lösung ist nur gemeinsam, sektorenübergreifend  
und integrativ denkbar
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turreform mit deutlich reduzierter 
Zahl der Notfallzentren am Netz 
sind, werden im Gegensatz zu 
dem Vorwurf ungerechtfertigter 
stationärer Aufnahmen eher Ka-
pazitätsprobleme haben, alle die 
stationär zu behandeln, bei denen 
es zwingend notwendig ist. Damit 
braucht es auch keinen KV Gate-
keeper mehr, der sowieso von der 
medizinischen Verantwortung 
und Leitung einer Klinik nicht 
akzeptabel ist. Noch völlig un-
klar ist der zukünftige Status der 
Kliniken, die dann nicht mehr an 
der Notfallversorgung teilnehmen 
sollen. Werden ihnen Abschläge 
auf ihre DRG's auferlegt, wie geht 
man mit der Situation um, wenn 
die Patienten diese Kliniken wei-
ter als Notfall aufsuchen? Können 
die INZ`s Patienten in diese Klini-
ken notfallmäßig verlegenen?

Die Sprechzeiten niedergelasse-
ner Hausärzte sollen in die Abend-
stunden und an Wochenenden 
und Feiertagen zur Entlastung der 
Notfallzentren ausgedehnt wer-
den, teilt der SVR in seiner Presse-
mitteilung mit. 

Finanzierung

Der VLK unterstützt das Kon-
zept einer Finanzierung durch 
einen extrabudgetären, separaten 
Topf. Der SVR schlägt vor, die 
Vergütung zu vereinfachen und 
sieht eine dreistufige Grundpau-
schale für alle Vorhaltekosten 
nach Kapazität und Ausstattung 
der Notfallzentren vor. Unabhän-
gig von der Fallschwere und Ort 
der Leistungserbringung soll eine 
Vergütung je Fall erfolgen. Ein Zu-
schlag soll nur für eine Beobach-
tung über Nacht gezahlt werden. 
Dazu bedarf es natürlich der Be-
reitstellung entsprechender Über-
wachungsbetten.

Rettungsdienst,  
Palliativteams

Der Rettungsdienst muss in die 

Reform mit einbezogen werden. 
Die bisherige Regelung, den Ret-
tungsdienst nur bei tatsächlich 
erfolgtem Transport zu entloh-
nen, führt zu einem Fehlanreiz 
unnötiger Transporte in die Kli-
niken. Als Lösung ist angedacht, 
auch die medizinische Leistung 
ohne Transport zu bezahlen. Der 
Rettungsdienst soll als eigenstän-
diger Leistungsbereich im SGB V 
etabliert werden. Ambulante Pal-
liativteams sollen für Notfälle in 
Pflegeheimen und im häuslichen 
Umfeld zur Verfügung stehen, 
um eine Versorgung vor Ort zu 
gewährleisten, was häufig auch 
dem Wunsch der Patienten ent-
sprechen dürfte.

Klinikärzte in der  
KV Ambulanz

Eine nennenswerte Entlastung 
von KV-Ärzten durch Klinikärzte 
z.B. durch Teilanstellung bei der 
KV kann nicht erwartet werden, 
da deren Dienstbelastung bereits 
jetzt in fast allen Kliniken am 
Limit ist. Dies schließt gegensei-
tige Unterstützung besonders in 
unterversorgten Gebieten nicht 
aus.

Apparative und  
personelle Ausstattung  

der Kliniken

Die in der Beschlussvorlage des 
G-BA geforderte Personalausstat-
tung und Strukturvorgabe für 
die Teilnahme an der stationären 
Notfallversorgung wird für die 
Maximal- und Schwerpunktver-
sorger keine Probleme bereiten, 
ebenso wenig für die Spezial-
zentren. Schwierigkeiten gibt es 
in einigen Häusern der Basisver-
sorgung, die weder über die nö-
tige apparative Ausstattung (24 
Stunden CT- Röntgen Bereitschaft 
an 7 Tagen der Woche, Intensiv- 
bzw. Intermediate-Care Betten 
mit Beatmungsmöglichkeit) noch 
über die personellen Vorausset-

zungen verfügen. Hier müssen 
sowohl den Versorgungsnotwen-
digkeiten in der Fläche Rechnung 
getragen werden, wie auch die 
personellen und strukturellen 
Anforderungen von den Häusern 
der Grund- und Regelversorgung 
umsetzbar gestaltet werden. Dies 
gilt insbesondere für die Rege-
lungen über die Vorhaltungen 
des entsprechenden Fachperso-
nals, die den Facharztstandard, 
den Bereitschaftsdienst und die 
Rufbereitschaft als Alternativen 
beinhalten müssen.

Fazit

Die Gründung integrierter, sek-
torenübergreifender Notfallzen-
tren mit einer Triagierung der 
Patienten über einen gemeinsa-
men Tresen ist sinnvoll. Aber sie 
müssen gemeinsam geleitet und 
verantwortet werden. Die Not-
fallversorgung könnte auf diese 
Weise zu einem Pilotprojekt für 
die längst fällige engere Koope-
ration zwischen ambulanter und 
stationärer Versorgung werden. 
Dafür muss aber das integrative 
Konzept des Sachverständigenra-
tes konsequent zu Ende gedacht 
werden. Wir dürfen davon aus-
gehen, dass sowohl der Sachver-
ständigenrat wie der G-BA Mitte 
2018 ihre endgültigen Empfeh-
lungen vorlegen werden. Für 
deren Umsetzung ist dann sicher 
aber neben dem G-BA auch er-
neut der Gesetzgeber gefordert. 
Der wird genau darauf achten, 
dass die vorgesehene erhebliche 
Zentralisierung mit dem Ziel der 
Qualitätssicherung und Kosten-
reduktion die flächendeckende 
Versorgung nicht gefährdet und 
von der Bevölkerung nicht als 
Qualitätsverbesserung sondern 
als Verknappung des Angebotes 
wahrgenommen wird. 

Autoren-Kontakt:
Priv. Doz. Dr. Michael A. Weber
Vizepräsident VLK
E-Mail: pd.dr.m.weber@gmail.com
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Berufs- und Gesundheitspolitik

Seit dem Jahr 2013 verleiht der 
VLK jährlich seinen Zukunfts-
preis an Persönlichkeiten, die 
sich durch außergewöhnliche 
zukunftsorientierte Leistungen 
im Gesundheitswesen nach 
Meinung des VLK-Präsidiums 
hierfür als würdig erwiesen 
haben. Bisherige Preisträger 
waren Prof. Dr. Frank Ulrich 
Montgomery (2013), Jens 
Spahn, MdB (2014), Dr. Josef 
Düllings (2015), Dr. Babett 
Ramsauer und Dr. Thilo Grö-
ning (2016). Im Jahre 2017 hat 
sich das Präsidium des VLK für 
Frau Dr. Regina Klakow-Franck 
als Preisträgerin entschieden.

Im Rahmen der VLK-De-
legiertenversammlung am 
22.09.2017 wurden Frau Dr. 
Klakow-Franck durch den Prä-
sidenten des VLK Pokal, Ur-
kunde und Scheck überreicht.

In seiner kurzen Laudatio 
würdigte VLK-Präsident Wei-
ser die Preisträgerin als excel-
lente Moderatorin zwischen 
Vertretern der unterschiedli-
chen Bänke- und Interessens-

gruppen im Gemeinsamen 
Bundesausschuss, dem sie seit 
2012 als stellvertretende Unpar-
teiische Vorsitzende angehört 
und in dieser Funktion die Un-
terausschüsse „Qualitätssiche-
rung“, „Disease Management 
Programme“ und „Ambulante 
spezialfachärztliche Versor-
gung“ federführend leitet. Frau 
Dr. Klakow-Franck habe stets 
beharrlich gegen die Durch-
setzungsversuche von Parti-
kularinteressen der in diesen 
Unterausschüssen vertretenen 
„Bänke“ Widerstand geleistet 
und gegen diese Widerstände 
unentwegt versucht, die Op-
timierung der Patientenver-
sorgung zukunftsorientiert zu 
verteidigen.

Dieses große Bemühen und 
die Fähigkeit, stringente Bloc-
kadehaltungen aufzulösen 
und Kompromisslösungen zu 
ersinnen, um das System zu 
erhalten, verdiene größte Be-
wunderung und sei auch der 
Grund, warum das VLK-Präsi-
dium sich dafür ausgesprochen 
habe, Frau Dr. Klakow-Franck 

den VLK-Zukunftspreis 2017 
zu verleihen.

Die Preisträgerin zeigte sich 
gerührt über den Tatbestand, 
dass sie von den Leitenden 
Krankenhausärzten diese Eh-
rung erhalte. In einer kurzen 
Dankesrede zeichnete sie die 
Entwicklung des Qualitätssi-
cherungsgedankens im deut-
schen Gesundheitswesen seit 
den frühen 70er Jahren nach 
und prognostizierte, dass der 
Gesetzgeber mit der Quali-
tätsoffensive weitermachen 
werde, möglicherweise unter 
anderem Namen und mit dem 
verstärkten Versuch der Versor-
gungssteuerung. Vor diesem 
Hintergrund brauche es – so 
Frau Dr. Klakow-Franck – eine 
unabhängige ärztlich-sachver-
ständige Marktregulierung, um 
die Idee des sozialen Gesund-
heitswesens aufrecht zu erhal-
ten. Sie ermunterte die Ärzte, 
aktiver als bisher in dieses 
Geschehen einzugreifen und 
proaktiv ihre ärztliche Stimme 
für die Sache der Patienten zu 
erheben.

Gerd Norden 

Zukunftspreis des VLK  
für das Jahr 2017
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Berufs- und Gesundheitspolitik

VLK-Präsident Weiser:

„Zukunftspreis 2017 für die beharrliche Kämpferin gegen die Partiku-
larinteressen der im GBA vertretenen „Bänke“ mit dem klaren Ziel der  
Optimierung der Patientenversorgung.“

Preisträgerin Dr. Regina Klakow-Franck: 

„Es stellt sich die Frage, ob die Übertragung zusätzlicher Aufgabenstel-
lungen von der Politik auf den GBA eine Folge des großen Vertrauens der 
Politik in die Selbstverwaltung oder vielmehr als Instrumentalisierung für 
politisch unbequeme Entscheidungen anzusehen ist.“

Preisträgerin mit Auszeichnung und 4 Herren

Von links: Prof. Dr. Dietrich Paravicini (Schatzmeister), Prof. Dr. Hans-Fred 
Weiser (Präsident), Dr. Regina Klakow-Franck, Prof. Dr. Reinhard Fünfstück 
(Vizepräsident), PD Dr. Michael A. Weber (Vizepräsident).
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Recht

Fragestellung:
Schon seit längerem bestehen 

erhebliche Differenzen in der 
Zusammenarbeit mit der eben-
falls operativ tätigen „Nachba-
rabteilung“. Nunmehr musste 
ich zur Kenntnis nehmen, dass 
während meiner Abwesenheit 
der „Kollege“ gegenüber meinen 
Oberärzten in der Besprechung 
der OP-Indikationsstellungen 
meiner Abteilung meine Ober-
ärzte darauf hinwies, dass er 
diese nunmehr persönlich über-
prüfen werde. Dies begründete 
er unter anderem damit, dass 
er erhebliche Zweifel an der 
korrekten Indikationsstellung 
aufgrund vermehrter Notfall-
operationen während der Be-
reitschaftsdienste habe. Damit 
greift er nicht nur in die mir 
zustehenden Rechte meiner Ab-
teilung ein, sondern macht sozu-
sagen öffentlich deutlich, dass 
angeblich medizinisch-fachliche 
Missstände und Versäumnisse 
in meiner Abteilung und bei 
meinen Oberärzten vorhanden 
seien. Ich halte dies für gänzlich 
inakzeptabel, erst recht, nach-
dem auch meine Versuche einer 
Klärung in persönlichen Unter-
redungen und auch als schrift-
liche Aufforderung bisher ohne 
Reaktion geblieben sind. Ich 
bitte daher um Überprüfung, 
welche rechtlichen Schritte hier 
möglich sind.

Antwort:
Dass die rufschädigenden und 

vor allem nach Ihrer Darstel-
lung auch unwahren Behaup-
tungen Ihres Chefarztkollegen 
über die fachlichen Fähigkeiten 
der Oberärzte Ihrer Abteilung 
inakzeptabel sind, bedarf kaum 

einer näheren Erläuterung. Ins-
besondere verweisen wir in 
rechtlicher Hinsicht zunächst 
darauf, dass das Verhalten Ihres 
Kollegen in berufsrechtlicher 
Hinsicht bedenklich ist, soweit 
er Berufskollegen gegenüber 
Dritten in deren Abwesenheit 
angeblicher Behandlungsfehler 
bezichtigt, ohne diese selbst und 
Sie als deren Vorgesetzten zuvor 
mit diesen Vorwürfen konfron-
tiert zu haben. Insoweit käme 
unseres Erachtens durchaus 
in Betracht, die Ärztekammer 
über die betreffenden Vorgänge 
in Kenntnis zu setzen mit der 
Bitte um Überprüfung und ggf. 
Einleitung berufsrechtlicher 
Schritte.

In zivilrechtlicher Hinsicht 
stellt sich die Rechtslage im We-
sentlichen wie folgt dar:

Soweit – hiervon gehen wir 
nach Ihrer Schilderung aus – 
Ihr Kollege unwahre Tatsa-
chenbehauptungen aufgestellt 
hat, besteht grundsätzlich ein 
Anspruch auf Abgabe einer 
strafbewehrten Unterlassungs-
erklärung und ggf. sogar auf 
Widerruf der betreffenden Äu-
ßerungen. Voraussetzung hier-
für ist allerdings, dass es sich 
wirklich um konkrete Tatsachen-
äußerungen und nicht lediglich 
um subjektive Meinungsäuße-
rungen gehandelt hat, welche 
aufgrund der grundrechtlich 
geschützten Meinungsfreiheit 
in wesentlich weiterem Umfang 
rechtlich zulässig sind.

Für eine zivilrechtliche Aus-
einandersetzung kommt es 
daher darauf an, dass die betref-

fenden Äußerungen möglichst 
im Wortlaut bekannt sind, um 
eine abschließende juristische 
Bewertung zu ermöglichen. 
Notwendig wäre es daher, mög-
lichst den exakten Wortlaut in 
Form eines Zitates als auch die 
Beweisbarkeit einer solchen For-
mulierung zu kennen, um eine 
ergänzende Überprüfung der 
Chancen und Risiken weiterer 
rechtlicher Schritte vornehmen 
zu können.

Darüber hinaus weisen wir 
darauf hin, dass unwahre Tat-
sachenäußerungen ggf. auch 
Schadensersatzansprüche der 
betreffenden Personen auslösen 
können, wobei der Nachweis 
eines konkreten Schadens oft 
schwierig ist. 

Die o.g. Ansprüche stehen al-
lerdings zunächst „nur“ den von 
den Tatsachenäußerungen unmit-
telbar betroffenen Personen, über 
die die betreffenden Äußerungen 
getätigt worden sind, zu. Ansprü-
che Ihrerseits als Vorgesetzter und 
Chefarzt der Abteilung stellen 
sich demgegenüber schwieriger 
dar, soweit nicht auch Ihre fach-
lichen Fähigkeiten beanstandet 

Der Rechtsrat – kurz und bündig

Norbert H. Müller
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werden. Der von Ihnen gewählte 
Weg über die Krankenhausver-
waltung ist insoweit unseres Er-
achtens zunächst grundsätzlich 
der Richtige. Über die möglichen 
Gründe des bisherigen Ausblei-
bens einer Reaktion können wir 
naturgemäß nur mutmaßen. In 
jedem Fall würden wir Ihnen 
empfehlen, Ihren Geschäftsführer 
nochmals um Mitteilung zu bit-
ten, ob und ggf. welche Schritte er 
bezüglich des von Ihnen geschil-
derten Sachverhalts – und sei es 

intern – unternommen hat.

In strafrechtlicher Hinsicht 
stellen sich die betreffenden Äu-
ßerungen, so es sich um Tatsa-
chenbehauptungen handelt, als 
Verleumdung gemäß § 187 StGB, 
jedenfalls aber als sogenannte 
„üble Nachrede“ gemäß § 186 
StGB dar. Voraussetzung ist je-
weils selbstverständlich, dass es 
sich um unwahre Tatsachenbe-
hauptungen handelt. Insoweit 
käme durchaus eine Strafanzeige 

bei der örtlich zuständigen Staats-
anwaltschaft in Betracht. Dieser 
Schritt würde allerdings ersicht-
lich eine erhebliche Eskalation be-
deuten, so dass unseres Erachtens 
zunächst zivilrechtliche Schritte 
in Erwägung gezogen werden 
sollten.
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Weitere Informationen:
Rechtsanwalt Norbert H. Müller
Fachanwalt für Arbeits- und Steuerrecht
c/o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt,  
Monstadt, Dr. Eisbrecher
Kortumstraße 100, 44787 Bochum 
E-Mail: mueller@klostermann-rae.de
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Der Blick über den Zaun

Die medizinischen Versor-
gungszentren oder kurz MVZ  
sind – je nachdem, wen man 
fragt – entweder Synonym für 
eines der erfolgreichsten gesund-
heitspolitischen Reformprojekte 
der letzten Jahre oder Sinnbild 
für eine politisch gewollte, aber 
ansonsten völlig unnötige und 
deshalb abgelehnte Struktur-
veränderung in der ambulanten 
Versorgung.

Beim BMVZ, einem gemein-
nützigen Verband zur Förderung 
ärztlicher Kooperation in der 
ambulanten Versorgung, muss 
man dagegen nicht lange raten, 
wo er in dieser Frage steht. Er fei-
ert in diesem Jahr sein 25-jähri-
ges Bestehen und hat wohl noch 
nie so oft ein und dieselbe Frage 
beantworten müssen, wie die, 
wie es denn sein könne, wenn es 
MVZ erst seit 2004 gibt, dass der 
Verband bereits seit 1992 besteht. 

Aber es stimmt. Genau wie 
die MVZ gedankliche Anknüp-
fungspunkte zu den polikli-
nischen Strukturen der DDR 

aufweisen, blickt der Verband 
auf eine Geschichte zurück, 
die eng mit den Versuchen, in 
der Wendezeit die als positiv 
empfundenen Seiten des poli-
klinischen Prinzips in die Ge-
sundheitsversorgung der BRD 
hinüberzuretten, verbunden 
sind.

Tatsächlich aber waren diese 
Versuche zunächst zum Schei-
tern verurteilt, da der Prozess 
der deutschen 
Vereinigung ge-
rade im Gesund-
heitswesen von 
einer raschen und 
kompromisslo-
sen Abwicklung 
der ostdeutschen 
Gegebenheiten 
gekennzeichnet 
war. Unter Ande-
rem deshalb, weil 
die bundesdeut-
sche Ärzteschaft 
befürchtete – 
nicht zu Unrecht, 
wie die spätere 

Geschichte zeigt – dass alter-
native Strukturentscheidungen 
auf dem Gebiet der neuen Bun-
desländer früher oder später zu 
systemverändernden Rückwir-
kungen auf das GKV-System 
führen würden.

Hinter der auf die Gegen-
überstellung des poliklinisch 
tätigen angestellten Arztes zum 
selbständig niedergelassenen 

Susanne Müller

MVZ – Eine Erfolgsgeschichte: 
Wie konnte das eigentlich  
passieren?

Polikliniken sind Auslauf-
modelle… Sie werden spä-
testens 1995 nicht mehr 
vorhanden sein. Leitbild 
auch in den neuen Bundes-
ländern ist der frei prakti-
zierende, niedergelassene 
Arzt. Die hohe Qualität unse-
res Gesundheitswesens 
resultiert wesentlich aus  
seiner freiheitlichen und  
pluralistischen Organisa-
tion. Das müssen wir be-
wahren.

Horst Seehofer

Aussage des
damaligen 
Staats-
sekretärs 
im Bundes-
gesundheits-
ministerium 
vom
Februar 1991

Susanne Müller
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Die erwähnte Befürchtung, 
dass zur Wendezeit tolerierte 
‚poliklinische Systemreste‘ 
Rückwirkungen auf die bundes-
deutsche Versorgungslandschaft 
entfalten könnten, wurde somit 
tatsächlich zu einer sich selbst-
erfüllenden Prophezeiung. Vom 
Auslaufmodell zur Alternative 
titelte etwa das Ärzteblatt am 
26.10.2001. Maßgeblichen Anteil 
daran hatte seit 1998 die Regie-
rung Schröder, insbesondere, da 
die SPD schon zur Wendezeit 
für die Adaption der poliklini-
schen Strukturen eingetreten 
war. Ulla Schmidt, 2001 – 2007 
Gesundheitsministerin, konnte 
dabei ausnutzen, dass der in den 
neunziger Jahren unvermeidbar 
stattgefundene Erfahrungsaus-
tausch zwischen Ost- und West-
ärzten inzwischen vielen der 
mannigfaltigen Vorurteile und 
Fehleinschätzungen über das 
DDR-Gesundheitswesen den 
Boden entzogen hatte. Denn in 
Verbindung mit der anrollenden 
Praxisnetzbewegung kam die 
Idee institutionalisierter ärztli-
cher Kooperation so weg von 
ihrem Image als sozialitische, 

bzw. sozialreformerische Idee 
und erhielt eine überzeugendere, 
da wirtschaftlich begründete Da-
seinsberechtigung.

Der VGZ, der seinem Sat-
zungszweck, strukturneutral 
ambulant-ärztliche Kooperati-
onsformen zu fördern, folgend, 
schon frühzeitig auf die west-

deutsch dominierte, jedoch nicht 
organisierte Arztnetzbewegung 
zugegangen war, wurde im 
Zuge dieser Entwicklungen zum 
VdGP, dem Verband der Gesund-
heitszentren und Praxisnetze 
erweitert. Eine zweite Umben-
ennung nahm die Mitglieder-
versammlung des Verbandes in 
konsequenter Folgerichtigkeit im 

Praxisinhaber zugespitzen Po-
likliniken- und späteren MVZ-
Frage verbargen sich damit von 
Beginn an mehr als berufsstän-
dische Interessen. Im Hinter-
grund ging und geht es auch 
heute noch um ordnungs-und 
machtpolitische Konflikte, bei 
denen nach der erfolgreichen 
Abwehr 1989/90 das System 
der ärztlichen Selbstverwaltung 
in Form der Kassenärztlichen 
Vereinigungen seit der Jahrtau-
sendwende fortgesetzt unter 
Veränderungsdruck geraten ist.

Dass die Übernahme poliklini-
scher Strukturen in das bundes-

deutsche Gesundheitswesen von 
der KBV als einem der maßgeb-
lichen Akteure zur Wendezeit 
als ‚schwerwiegender Einbruch 
in das System der kassenärzt-
lichen Versorgung‘ verstanden 
worden war, gegen den sich 
diese nach eigener Aussage ‚mit 
allen ihr zur Verfügung stehen-
den Mitteln zur Wehr setzen 
wollte,‘ ist aber letztlich Teil der 
Gründungsmotivation für den 
Verband der Gesundheitszen-
tren e.V. (VGZ) gewesen. Denn 
gerade im Land Brandenburg, 
wo der VGZ im Februar 1992 
gegründet wurde, hatten dank 
konsequenter Unterstützung 

des dortigen Gesundheitsmi-
nisteriums unter Dr. Regine 
Hildebrandt vergleichsweise 
viele frühere Polikliniken – 
 nun Gesundheitszentren oder 
auch ‚311er‘ genannt – überlebt. 
Insgesamt handelte es sich zwar 
um weniger als 30 Häuser mit 
etwa 400 Ärzten. Dennoch waren 
genau diese Strukturen der not-
wendige und äußerst lebendige 
Beweis, dass poliklinische Ko-
operation auch innerhalb der Be-
dingungen des kassenärztlichen 
Systems funktionieren konnte 
oder, wie die ÄrzteZeitung es 
am 20.1.1999 in einer Überschrift 
formulierte: 
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Jahr 2004 vor, nachdem mit dem 
GKV-Modernisierungsgesetz 
(GMG) die MVZ tatsächlich als 
Wiedergeburt der Polikliniken 
ihren Weg in die bundesdeutsche 
Regelversorgung antraten. 

Um diese, das bisherige Versor-
gungssystem in seinen Grund-
pfeilern erschütternde Reform 
durchsetzen zu können, hatte die 
rot-grüne Bundestagsmehrheit 
in einem ersten Schritt im Jahr 
2000 die Integrationsversorgung 
‚erfunden‘. Mit diesem damals 
gezielt als Angriff auf den kas-
senärztlichen Sicherstellungs-
auftrags ausgerichtetem Gesetz 
war beabsichtigt, das Selbstver-
waltungsgefüge deutlich zu-
gunsten größerer Kompetenzen 
für die Krankenkassenseite zu 
modifizieren. Wenngleich diese 
Politik bis 2004 ohne wesentli-
che Folgen blieb, wurde mit ihr 
doch ein Klima erzeugt, in dem 
es dann gelang, echte Struktur-
reformen im Rahmen einer ge-
meinsamen Koalition von SPD 
und CDU sowie unter Einbezug 
der kooperativen Selbstverwal-
tung anzuregen. 

Ausgangspunkt war die Dro-
hung des Gesetzgebers, die Rah-
menbedingungen angesichts der 
anhaltend schlechten Finanzsi-
tuation der GKV nicht nur für 
die Vertragsärzte, sondern – bei 
Blockadehaltung – auch für die 
KVen weiter zu verschärfen. 
Dabei bewirkten gerade die sehr 
weitgehenden rot-grünen Re-
formvorstellungen von Anfang 
2003 mit ihrem deutlich system-
sprengenden Ansatz eine hohe 
Mitwirkungsbereitschaft der ver-
fassten Vertragsärzteschaft. So 
befand diese, gleichsam in einem 
Zustand der Erleichterung, mit 
Blick auf die Konsensreform des 
GMG, die auch Geburtsstunde 

der MVZ war, „alles in allem … 
gut bedient zu sein, verglichen je-
denfalls mit dem ursprünglichen 
Entwurf eines Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetzes aus dem 
Hause Schmidt.“ (Dt. Ärzteblatt 
v. 4.8.2008 ‚Gesundheitsreform: 
Vorläufige Entwarnung‘)

Vor diesem hier stark ver-
knappt dargestellten politischen 
Hintergrund und in Verbin-
dung mit dem innerärztlichen 
Einstellungswandel gegenüber 
institutionalisierten ärztlichen 
kooperationsformen erklärt sich 
die ansonsten – angesichts früher 
diesbezüglicher Argumentati-
onslinien – nicht logisch erschei-
nende und vergleichsweise 
widerstandslose Zustimmung 
der Ärzteverbände zur Integra-
tion poliklinischer Kooperati-
onsstrukturen in die ambulante 
Regelversorgung: Die Ermög-
lichung Medizinischer Versor-
gungszentren als systeminterne 
Konkurrenz zum selbständig 
niedergelassenen Mediziner war 
letztlich der Preis, den die orga-
nisierte Ärzteschaft zu zahlen 
bereit war, um noch viel tiefer 
greifenden Reformambitionen 
der rot-grünen Regierung zu 
entgehen.

Allerdings hätte selbst Ulla 
Schmidt als Haupttriebkraft nie-
mals gedacht, dass der Idee der 
MVZ ein Erfolg dieses Ausmaßes 
beschieden sein würde. In frü-
hen Veröffentlichungen ist ent-
sprechend die Rede davon, dass, 
wenn dann mal 500 MVZ be-
stünden, auch ein Stück deutsch-
deutsche Einigungsgeschichte 
neu geschrieben sei. Dass diese 
Marke an Gründungen bereits 
nach anderthalb Jahren erreicht 
würde, hat wohl tatsächlich nie-
mand gedacht, als das Gesetz 
zur Modernisierung der GKV 

am 1.1.2004 in Kraft getreten 
ist. Und tatsächlich wurde der 
Förderparagraf zur Zulassungs-
verdopplung, mit dem MVZ-
Gründungen angeregt werden 
sollten, bereits zwei Jahre später 
mit dem GKV-VändG ersatzlos 
gestrichen. Er war einfach nicht 
notwendig.

Vielmehr scheinen sich die 
Worte der brandenburgischen 
Sozialministerin Hildebrandt, 
als rückblickendes Fazit auf die 
Wendezeit bereits 1997 formu-
liert, zu bewahrheiten:

„Zweifellos haben wir mehr 
gewollt, und die Argumente für 
diese im ambulanten System der 
Bundesrepublik neuen Einrich-
tungen sind nach wie vor stich-
haltig. (...) [Aber] wir leben im 
Moment nicht gerade in reform-
freudigen Zeiten, und auch die 
niedergelassenen Ärzte ... haben 
im Moment andere Sorgen, als 
jetzt erneut darüber nachzuden-
ken, ob es nicht anders als in 
der Einzelpraxis besser ginge. 
Wir überlassen das ohne Sorge 
der zukünftigen Diskussion. Die 
wirklichen und akuten Probleme 
werden uns in dieser Frage wie-
der zusammenführen.“ 

Der BMVZ e.V. wird diese 
Entwicklungen natürlich weiter 
begleiten, und – vielleicht in 25 
Jahren zum nächsten großen Ju-
biläum – ein neues Fazit ziehen. 
Bis dahin glauben wir fest daran, 
dass ärztliche Kooperation, 
gleich in welcher Struktur, den 
Ärzten, den Patienten und dem 
Gesundheitssystem als Ganzem 
gleichermaßen nützt und des-
halb unser unterstützendes En-
gagement verdient.

Der Blick über den Zaun

Autoren-Kontakt:
Susanne Müller
s.mueller@bmvz.de 
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Seit acht Jahren bin ich Ärztli-
cher Leiter der MVZ der Evange-
lischen Lungenklinik Berlin und 
praktiziere in Vollzeit als ange-
stellter Internist im Kreuzberger 
MVZ des Trägers mit Schwer-
punkt auf Asthma, Allergologie 
und Akupunktur. Ich liebe mei-
nen Beruf – schon immer.

Nach meiner Weiterbildung in 
der Medizinischen Universitäts-
Poliklinik Bonn war ich 14 Jahre 
in einer hausärztlichen Gemein-
schaftspraxis mit den Schwer-
punkten Integrative Medizin 
und Allergologie niedergelas-
sen. Als mein jetziger Arbeitge-
ber 2009 ein Ambulanzkonzept 
zur wohnraumnahen Versor-
gung aufbauen wollte und einen 
fachlich versierten Kollegen mit 
Erfahrungen in der Niederlas-
sung suchte, wechselte ich nach 
Berlin. Jetzt versorge ich als An-
gestellter im MVZ die gleichen 
Patienten wie früher, aber mit 
deutlich mehr Zeit für `meine´ 
Patienten. Klare Trennung und 
Festlegung von Zuständigkeiten 
sind dabei wesentliche Vorrau-
setzung, damit unsere Patienten 
ihre Versorgung als „wie in einer 
Praxis“ (und nicht wie in einer 
Notaufnahme) empfinden. 

MVZ, auch Krankenhaus 
MVZ, sind zwar politisch aus-
drücklich erwünscht – was auch 
für die Tätigkeit in Anstellung 
gilt. Aber trotz ihrer inzwischen 
erheblichen Zahl – oder gerade 
deswegen? – versuchen KVen 
und Fachverbände immer wie-
der, angestellte Kollegen aus-
zugrenzen und von Funktionen 
in den Kassenärztlichen Verei-

nigungen (KVen) fernzuhalten. 
Hier kann ich aus eigener Erfah-
rung sprechen.

Angestellte Ärzte versorgen 
nach den gleichen Kriterien wie 
Vertragsärzte und sind grund-
sätzlich auch zugelassene Fach-
ärzte. Und natürlich muss die 
Patientenbehandlung von me-
dizinfremden Einflüssen frei 
erfolgen. Das dem so ist, und 
hier also keinerlei Unterschied 
zu den Vertragsärzten besteht, 
scheint aber immer noch nicht 
bei allen Kollegenangekom-
men zu sein. Tatsächlich haben 
– so mein Eindruck – manche 
Kollegen einfach gut gepflegte 
Vorbehalte. Patienten dagegen 
interessieren sich nach meiner 
Erfahrung überhaupt nicht für 
solche Statusfragen. 

Und ich? Ich habe den Wechsel 
nach Berlin in die „Unselbstän-
digkeit“ genossen. Ich kann mich 
viel mehr um meine Patienten 
kümmern und habe ungeliebte 
Aufgaben, die früher teilweise 
mein Steuerberater erledigt hat, 
an eine damit erfahrene Verwal-
tung abgeben können. Auch das 
Controlling habe ich schätzen 
gelernt, da es ‚Planen nach Zah-
len‘ und weniger nach Bauchge-
fühl ermöglicht. 

Als ich 2009 in Berlin anfing, 
bot das MVZ medizinisch ein 
Zuhause und wieder Arbeiten 
in einem Team. Meine KV-Erfah-
rungen aus Nordrhein musste 
ich aber komplett vergessen. Ber-
lin will hier offensichtlich anders 
sein und die Erwähnung, wie 
es woanders auch geht, führte 

in der Hauptstadt-KV eher zu 
Missbilligung. So lernte ich den 
Bundesverband MVZ als Berater 
schätzen, wo ich Informationen 
und Zugriff auf ein bundes-
weites Praktikernetzwerk mit 
gleichzeitig lokaler Kompetenz 
erhielt. Hier lernte ich auch 
Kollegen mit den gleichen Pro-
blemen kennen und etwas, was 
man als organisierte Selbsthilfe-
gruppen bezeichnen könnte. 

Ich engagiere mich, wenn mir 
Dinge am Herzen liegen. Und 
so habe ich mich im September 
2012 zur Wahl als einer der eh-
renamtlichen Vereinsvorstände 
gestellt; und bin nun, im Herbst 
2017, zum Vorstandsvorsitzen-
den des BMVZ e.V. gewählt wor-
den.

Warum ich das tue? Weil die 
nicht ohne Grund als gemeinnüt-
zig anerkannte Arbeit des BMVZ 
erreichen kann, dass kooperative 
Strukturen mit angestellten Ärz-
ten zum gleichberechtigten und 
gleichermaßen anerkannten Teil 
der Patientenversorgung wer-
den, inklusive Vertretung in den 
KV-Strukturen. 

Der Blick über den Zaun

Dr. Peter Velling

Die MVZ, der BMVZ & ich 
Ein Erfahrungsbericht 
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Der BMVZ hat in den letz-
ten Jahren versucht, regionale 
Gruppen bei den KV-Wahlen zu 
unterstützen und hat jetzt schon 
die Wahlen von 2022 in Blick. 
Denn der Trend zu ambulanter 
Tätigkeit in Kooperation und 
Anstellung wird sich fortsetzen. 
Und nur eine ärztliche Selbstver-
waltung, die dies auf Dauer wi-
derspiegelt und positiv für sich 
nutzbar macht, deren Daseinsbe-

rechtigung besteht auch für die 
veränderte Mitgliederstruktur 
fort. 

Selbstverwaltung ist ein Pri-
vileg, für das angestellte und 
niedergelassene Ärzte gemein-
sam eintreten sollten. Dies auch, 
damit sich die Antwort auf die 
Frage, wer gute Patientenver-
sorgung leistet, künftig nicht 
länger nach dem Status oder Ar-

beitsplatz richtet, sondern eben 
danach, ob einer als Mediziner 
Empathie, Fachkunde, Praxis-
organisation und Teamführung 
gut und zum Wohl der Patienten 
unter einen Hut bringt. Denn 
das sollte meines Erachtens der 
einzig wirklich relevante Aspekt 
sein.

Der Blick über den Zaun
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Nach der jüngsten MVZ-
Statistik gab Ende 2016 in 
Deutschland 2.490 Medizinische 
Versorgungszentren (MVZ), von 
denen immerhin 1.010 ein Kran-
kenhaus als Träger hatten. Setzt 
man dieses Ergebnis zur aktu-
ellen Zahl der Krankenhäuser 
(1.951) in Bezug, lässt sich leicht 
schließen, dass mittlerweile mehr 
als jedes zweites Krankenhaus 
mittels eines MVZs an der am-
bulanten Regelversorgung teil-
nimmt. Hochgerechnet mit der 
durchschnittlichen Arztzahl die-
ser MVZ ergibt sich, dass Kran-
kenhäuser nahezu sechs Prozent 
der ambulanten Regelversorgung 
sicherstellen. Aber stimmen diese 
Schlussfolgerungen auch? In 
jedem Fall lohnt ein Blick hinter 
die Statistiken, denn nicht um-
sonst gilt, dass sich mit der rich-
tigen Zahlendarstellung stets das 
jeweils Gewünschte beweisen 
lässt.

Auch im dreizehnten Jahr 
nach ihrer Einführung im Spe-
ziellen die Krankenhaus-MVZ 
immer noch unter besonderer 
Beobachtung. Ein Indiz ist die 
MVZ-Statistik der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung (KBV), 
die seit 2012 zwar nur noch im 
jährlichen Rhythmus statt quar-
talsweise veröffentlicht wird, 
deren seit 2004 unveränderte 
Schwerpunktsetzung aber auch 
widerspiegelt, wie die ambulante 
Vertragsärzteschaft mit dem Ein-
tritt der Krankenhäuser in die 
ambulante Regelversorgung bis 
heute hadert. 

Wahrgenommen als vom Ge-
setzgeber aufoktroyierte und 
entsprechend ungelittene Kon-
kurrenz gelten Krankenhaus-
MVZ vielen niedergelassenen 
Ärzten als Verkörperung staatli-
cher Fehlregulierung und werden 
vor allem auch als Angriff des 
stationären Sektors auf die am-
bulanten Honorartöpfe gewertet 
und vielerorts auch bekämpft. 
Im Hintergrund steht die Angst, 
dass mittelfristig ein wesentlicher 
Teil der ambulanten Versorgung 
durch Krankenhauskonzerne be-
stimmt oder beeinflusst werden 
könnte. In diesem Zusammen-
hang kommt der Deutungshoheit 
über die Zahlen und Fakten rund 
um die Entwicklung der MVZ 
eine nicht unwesentliche, auch 
politische Bedeutung zu.

Versorgungsrelevanz der 
Krankenhaus-MVZ

Von Beginn an wurden in den 
MVZ-Statistiken die dritten Trä-
gerschaften zwar erwähnt, aber 
nur die MVZ mit Klinikbetei-
ligung gesondert dargestellt. 

Verena Simon

Das Krankenhaus-MVZ  
im Statistik-Fokus
Zahlen, Grafiken & die Realität: Eine differenzierte Betrachtung

Der Blick über den Zaun

Grundlagen MVZ-Trägerschaft
Im Gegensatz zur klassischen Einzel- oder Gemeinschaftspraxis, wo Pra-

xiseigentümer und Leistungserbringer stets personenidentisch sind, haben 
alle MVZ grundsätzlich einen dreistufigen Aufbau, bestehend aus der Lei-
stungserbringerebene (= angestellte oder Vertragsärzte), der Trägergese-
sellschaft, die auch Inhaber der MVZ-Zulassung ist, sowie aus der Ebene 
der Gesellschafter (= Gründer, synonym auch Träger) der MVZ-GmbH 
oder -GbR. 

Gründer, bzw. Gesellschafter können nach aktueller Gesetzeslage 
Vertragsärzte (auch Vertragszahnärzte und -psychotherapeuten), Dia-
lyseträger, Kommunen und eben Krankenhäuser sein. Bis zu einer Ge-
setzesänderung zum Jahresanfang 2012 waren zudem auch weitere 
Leistungserbringer gründungs-berechtigt. Da Bestandsschutz gewährt 
wurde, besteht aus dieser Zeit auch heute noch eine Vielzahl an MVZ 
mit Trägern wie Physiotherapien, Apotheken, Pflegediensten. Diese Trä-
gerschaften werden – ebenso wie MVZ mit einer Kommune oder einem 
Dialyseträger als Gesellschafter – als MVZ in ‚dritter Trägerschaft‘ erfasst. 
D.h. in der Perspektive der KBV, die für das Wording maßgeblich war, gibt 
es auch eine erste und zweite Trägerschaft, nämlich die Vertragsärzte und 
Krankenhäuser. Entsprechend sind auch die MVZ-Statistiken aufgebaut.

Verena Simon
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Augenfällig sind dabei unter An-
derem die Grafiken zur durch-
schnittlichen Arbeitsgröße. Diese 
wird zwar – wie andere Statisti-
ken auch – für sämtliche MVZ 
gemeinsam angegeben, jedoch 
stets auch gesondert für die Un-
tergruppe der Krankenhaus-
MVZ. 

Die dargestellten Zahlen (vgl. 
Abb. 1) illustrieren so scheinbar 
seit 2008, dass Krankenhaus-
MVZ besonders große Struktu-
ren mit besonders vielen Ärzten 
bilden. Wobei letzteres tatsäch-
lich zutrifft: In MVZ mit stationä-
rem Träger sind viele angestellte 
Ärzte tätig – Ende 2016 waren es 
7.614. Hinzu kommen 22 Medizi-
ner, die im Status eines Vertrags-
arztes im Krankenhaus-MVZ 
arbeiteten. Dies entspricht einer 
Größe von 7,6 Ärzten je Klinik-
MVZ. 

In entsprechender Kombina-
tion und Ableitung der zur Ver-
fügung stehenden Zahlen lässt 
sich im Umkehrschluss aus den 
Statistiken der KBV herausrech-
nen, dass MVZ in vertragsärzt-
licher und dritter Trägerschaft 
zusammengenommen aktuell 
mit einer Durchschnittsgröße 
von 5,2 Ärzten arbeiten. Für die 
beiden Trägergruppen einzelnen 
sind die Daten leider nicht öffent-

lich bekannt oder ermittelbar. 

Im Ergebnis scheint es also of-
fensichtlich, dass Krankenhaus-
MVZ die deutlich größeren 
Einheiten bilden und damit der 
Sorge der Vertragsärzteschaft, 
durch MVZ würde die bisherige 
wohnortnahe Versorgung ‚weg-
zentralisiert‘, im besonderen 
Maße Vorschub leisten. Für eine 
sinnvolle Bewertung dieser Zah-
len ist es jedoch elementar, die 
seit 2007 bestehende Möglichkeit, 
Arztsitze teilen zu können, in die 
Betrachtung einzubeziehen.

Die genaue Zahl der Teilzeit-
arbeitsverhältnisse wird nicht 
gesondert bekanntgegeben, 
gleichwohl in den Arztregistern 
und bei den Zulassungsaus-
schüssen diese Daten verfügbar 
sind. Wendet man aber hilfs-
weise die Teilzeitquote über alle 
MVZ (siehe nachfolgend) auf 
die Krankenhaus-MVZ an, er-
hält man aktuell bei 1.010 MVZ 
mit im Schnitt 7,6 Ärzten eine 
Bedarfsplanungsrelevanz von 
gut 5.200 Vollzeitäquivalenten. 
Die Wahrheit dürfte noch deut-
lich darunter liegen – einfach 
weil die Teilzeitquote in kran-
kenhausgetragenen MVZ über-
durchschnittlich hoch ist, und 
bei dieser Berechnung mangels 
detaillierterer Daten lediglich der 

Durchschnitt angesetzt wurde. 

Insgesamt ist daher die aktu-
elle Versorgungsrelevanz der 
MVZ in Krankenhausträger-
schaft auf knapp 4.500 Vollzeit-
zulassungen zu schätzen, was 
bei 140 Tausend Zulassungen, 
die aktuell und umgerechnet in 
Vollzeitäquivalente insgesamt im 
ambulanten System sind – einem 
Versorgungsanteil von 3 bis 3,2 
Prozent entspricht.

Bedeutung der  
Teilzeitarbeitsverhältnisse

Fakt ist, dass generell in den 
MVZ gerade bei den Anstel-

Abb. 1: Entwicklung der durchschnittlichen MVZ-Größe

Grundlagen Teilzeitärzte
Mit dem Vertragsarztrechts-

änderungsgesetz (GKV-VändG) 
wurde es ab Januar 2007 erstmals 
zulässig, dass Krankenhausärzte 
auch einer Tätigkeit im ambulan-
ten Sektor nachgehen, d.h. die bis 
dato per Gesetz erklärte Unver-
einbarkeit zwischen der Arbeit als 
Stationsarzt und im MVZ wurde 
ersatzlos gestrichen. 

Gleichzeitig wurde neu gere-
gelt, dass vertragsärztliche Zu-
lassungen verschiedene Umfänge 
haben können – während bis 
dahin die ambulant-ärztliche Be-
rufsausübung grundsätzlich nur 
in Vollzeit denkbar war.

Gesetzgeberisches Ziel war die 
Ermöglichung stationär-ambu-
lant-übergreifender Tätigkei¬ten 
der Ärzte; ein früher Versuch, die 
Sektorengrenze aufzuweichen. 
Und ein gelungenes Projekt, denn 
von den inzwischen 7.636 Ärzten 
der Krankenhaus-MVZ ist eine 
Vielzahl in Teilzeit angestellt.

Allerdings ist eine ähnliche 
Entwicklung auch für die über 
20 Tsd. In anderen ambulanten 
Strukturen angestellten Ärzte zu 
verzeichnen und die Zunahme 
an Teilzeitanstellungen somit ein 
universeller Trend.
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lungsverhältnissen von der 
Möglichkeit der Halbierung und 
Viertelung von Arztsitzen reger 
Gebrauch gemacht wird. Aus-
weislich der Grunddaten zur 
Ärztestatistik, die von der Bun-
desärztekammer veröffentlicht 
werden (hier Tabellen 1.0. und 
1.0.B.), sind in ‚Einrichtungen‘ – 
worunter neben den MVZ auch 
die an zwei Händen abzählbaren 
KV- und kommunalen Eigenein-
richtungen verstanden werden – 
insgesamt 13.902 Ärzte auf 9.521 
Vollzeitäquivalenten, bzw. Arzt-
sitzen tätig. 

Dies bedeutet nach einfacher 
Zuordnung, dass jeder Arzt im 
MVZ statistisch mit einem Be-
darfsplanungsgewicht von 0,68 
tätig ist – also deutlich weniger 
als eine Dreiviertel-Stelle ausfüllt. 
Dabei ist die Spanne, in welchem 
Maße Teilzeitverhältnisse zum 
Tragen kommen zwischen den 
einzelnen Fachgruppen ausge-
sprochen unterschiedlich – und 
zeigt durchaus auch Abhängig-
keiten zu der Frage, welche Fach-
gruppen aufgrund ihrer Eigenart 
besonders häufig in Kranken-
haus-MVZ anzutreffen sind. 

So verwundert es nicht, dass 
die angestellten Chirurgen je 
MVZ-Arzt lediglich ein Bedarfs-
planungsgewicht von im Schnitt 
0,54 aufweisen, während etwa 
die Hausärzte auf eine Quote 
von 0,8 kommen. Gerade chirur-
gische Sitze sind in MVZ häufig 
mit sogenannten Viertelärzten, 
die folglich zu drei Vierteln ihrer 
Haupttätigkeit als Stationsarzt 
nachgehen, besetzt. Ähnliches 
gilt für die im MVZ angestellten 
Radiologen, deren durchschnitt-
liches Bedarfsplanungsgewicht 
bei 0,62 liegt. 

An dieser Stelle über das Darge-
stellte hinaus belastbare Schluss-
folgerungen über die Verteilung 
der Teilzeitarbeitsverhältnisse 

zu ziehen, ist mangels exakter 
Faktenlage jedoch nicht leicht. In 
jedem Fall sind die Zahlen kaum 
geeignet, Vorurteile gegenüber 
oder Nachteile von Kranken-
haus-MVZ zu belegen. 

Gründungsdynamik &  
Regionale Verteilung

Ein weiteres Themenfeld, zu 
dem die von der KBV vorgelegten 
Statistiken einer Interpretation 
bedürfen, ist die Gründungs-
dynamik, betrachtet zum einen 
nach Trägerschaft, zum anderen 
hinsichtlich ihrer regionalen Ver-
teilung.

Der Trend zur MVZ-Gründung 

ist seit 2004 ungebrochen, ent-
sprechend hat die KBV jährlich 
positive Gründungsraten ver-
kündet, jedoch nach einem Hö-
hepunkt in 2006 und 2007 mit 
325, bzw. 282 MVZ zuletzt mit 
konsequent abnehmender Ten-
denz wie die Darstellung der Ge-
samtzahlen der Neuzulassungen 
zeigt. Dieser Trend wurde erst 
2015 gebrochen, um in 2016 mit 
334 Neuzulassung auf den höch-
sten Wert überhaupt zu steigen 
(vgl. Abb. 2).

Hinter diesem plötzlichen An-
stieg verbirgt sich kausal eine 
Gesetzesänderung durch das 
GKV-VSG, mit der Ende Juli 
2015 die Verpflichtung zum 

Abb. 2: Dynamik der MVZ-Gründungen

Abb. 3: Dynamik der MVZ-Entwicklung
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Fachübergriff, der bis dato für 
MVZ eines der charakteristisch-
sten Elemente war, entfallen ist. 
Seit dem können Versorgungs-
zentren auch rein fachgleich ge-
gründet werden, was allein bei 
den Zahnärzten bis Ende 2016 – 
bei 28 bereits bestehenden MVZ 
mit Zahnarztbeteiligung – 260 
entsprechende Neugründungen 
ausgelöst hat. Diese werden je-
doch in der KBV-Statistik nicht 
erfasst, da sie sich auf MVZ im 
humanmedizinischen Spektrum 
beschränkt. 

In den ersten Jahren der MVZ 
waren es vor allem Vertragsärzte 
(orange Linie) die die Initiative 
zur MVZ-Gründung ergriffen 
haben. Die Krankenhäuser (gelbe 
Linie) erreichten den Höhepunkt 
ihrer Gründungswelle dagegen 
erst 2008. Der Zusammenhang 
zum bereits erwähnten Ver-
tragsarztrechtsänderungsgesetz 
ist hier evident und erklärt auch 
die vergleichsweise hohe Grün-
dungsaktivität der Kliniken in 
den Folgejahren. 

Durch den Umstand, dass in 

den Jahren 2008 bis 2015 stets 
mehr Klinik-Träger als Vertrags-
ärzte Neugründungen initi-
iert haben, ist der prozentuale 
Anteil krankenhausgetragener 
MVZ stetig gestiegen (vgl. Abb. 
3). In 2015 lag das Verhältnis der 
Trägerschaften bei aus Sicht der 
Vertragsärzteschaft beängsti-
genden 40 : 40 : 20 Prozent – d.h. 
jeweils zwei Fünftel hatten ein 
Krankenhaus oder Vertragsärzte 
als Gesellschafter, ein Fünftel 
der MVZ verfügte über Gesell-
schafter aus der dritten Träger-
gruppe.

Diese Dynamik wurde durch 
die neue Gründungswelle ab 
Sommer 2015, die erst in der 
2016er Statistik voll zum Tragen 
kommt, gebrochen. Denn ob-
wohl fachgleiche MVZ durchaus 
auch für Kliniken ihren Charme 
haben, zeigt die Datenlage ganz 
klar, dass dies ein Trend der Ver-
tragsärzteschaft ist. Ausgehend 
von 17 Neuzulassungen in 2015 
entsprechen die 210 vertrags-
ärztlichen Gründungen in 2016 
einem Anstieg der Gründungs-
aktivitäten gegenüber dem 
Vorjahr von 1.235 (!) Prozent. 
Der entsprechende Wert für die 
Krankenhaus-MVZ liegt dage-
gen ‚nur‘ bei 149 %. 

Bei dieser Entwicklung ist da-
neben auch die regionale Vertei-
lung ausgesprochen spannend. 
Tatsächlich fand fast die Hälfte 
aller Neugründungen in 2016 
entweder in Bayern oder in der 
KV-Region Nordrhein statt. Von 
den 74 bayrischen Neuzulassun-
gen entfallen 23 auf Klinikträger 
– in Nordrhein sind es 15 von 82 
MVZ-Gründungen. Abgeschla-
gener ‚Drittplatzierter‘ in 2016 
ist Niedersachsen mit insgesamt 
32 neuen MVZ. Die anderen KV-
Regionen tummeln sich dahin-
ter, wobei die fünf ostdeutschen 
Bundesländer sowie Schleswig-
Holstein und Rheinland-Pfalz Abb. 5: Originalstatistik der KBV

Abb. 4: Regionale Verteilung der MVZ
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kaum nennenswerte im nur Zu-
wächse im einstelligen Bereich 
aufweisen. 

Diese regional hoch unter-
schiedliche Entwicklung ist umso 
bemerkenswerter, als dass es für 
den Moment keine stichfeste Er-
klärung dafür gibt. Jedoch gilt 
allgemein, dass durch die hohe 
Gründungsaktivität der Ver-
tragsärzte rechnerisch der Anteil 
an Krankenhaus-MVZ aktuell 
seit Jahren zum ersten Mal wie-
der gesunken ist. Die KBV gibt 
ihn mit 38,8 Prozent an. Auch 
hierbei handelt es sich um einen 
reinen Durchschnittswert, der die 
faktisch riesigen Unterschiede 
zwischen den Bundesländern 
verschleiert. 

Die offizielle Darstellung der 
KBV (vgl. Abb. 4 und 5) folgt 
zudem einer Sortierung, die das 
Krankenhaus-MVZ in den Fokus 
stellt, werden doch die Bundes-
länder gerade nicht in der Ab-
folge ihrer MVZ-Zahlen (graue 
Balken) dargestellt, sondern, 
etwas irreführend, in der Rangli-
ste der Menge der jeweiligen Kli-
nik-MVZ (pinker Balken). Dies 
im Übrigen erst seit 2008, ‚zufäl-
ligerweise‘ genau dem Jahr, in 
dem zum ersten Mal mehr MVZ 
durch Krankenhäuser als von 
Vertragsärztehand gegründet 
worden waren. 

Ein genauerer Blick und die 
Umrechnung in prozentuale An-
teile zeigt, dass alle neuen Bun-
desländer überdurchschnittlich 
hohe Quoten an MVZ mit Kran-
kenhausbeteiligung aufweisen, 
während städtische Regionen, 
wozu neben dem Ruhrgebiet, 
die drei Stadtstaaten, aber auch 
das Rhein-Maingebiet in Hessen 
und die Metropolregionen im 
ansonsten ländlichen Bayern zu 
rechnen sind, deutlich unterhalb 
dieser Durchschnittsmarke lie-
gen.

Auch hier gibt es keine allum-
fassende Erklärung, jedoch liegt 
ein umgekehrter Zusammenhang 
nahe: Dort, wo Vertragsärzte 
ausgesprochen rege Gründungs-
aktivitäten vorweisen, sind 
Krankenhauser vergleichsweise 
zurückhaltend mit ihren MVZ-
Ambitionen. Das entbehrt nicht 
einer gewissen Logik, gilt doch 
nach wie vor, dass klinischen 
MVZ-Gründungen von den lo-
kalen Zuweiserpraxen, auf deren 
Wohlwollen man angewiesen ist, 
oft aktiv-kritisch entgegengetre-
ten wird und diese so durchaus 
das ein oder andere geplante 
MVZ zu verhindern wussten. 

D.h. nur dort, wo ein solcher 
Konkurrenzdruck vergleichs-
weise niedriger ausgeprägt ist, 
engagieren sich Kliniken in 
größerer Zahl ambulant. Diese 
Erklärung ist auch geeignet, 
die besonders hohen Anteile 
an Krankenhaus-MVZ in den 
ländlich geprägten Räumen 
mit bereits akutem Arztmangel 
zu erklären – darunter die ost-
deutschen Länder, aber auch 
Schleswig-Holstein oder Baden-
Württemberg.

Fazit

Diese wenigen, hier heraus-
gegriffenen Aspekte der sta-
tistischen Erfassung zeigen, 
insbesondere wenn man sich 
die jeweils zugrunde liegende 
Original-Statistik der KBV an-
sieht, wie sehr Klinik-MVZ auch 
heute noch unter besonderer Be-
obachtung stehen. Vor schnellen 
Schlussfolgerungen ist gerade 
deshalb zu warnen, auch wenn 
sich diese bisweilen von selbst 
aufzudrängen scheinen. 

In diesem Sinne bleibt noch die 
eingangs formulierte Annahme 
zu prüfen, ob wirklich an jedes 
zweite Krankenhaus mittlerweile 
ein MVZ angeschlossen ist. Die 

Antwort lautet – natürlich – nein. 
Obwohl niemand, auch nicht die 
Krankenhausgesellschaften, mit 
Sicherheit sagen kann, wie viele 
Krankenhäuser tatsächlich über 
MVZ-Zulassungen verfügen, ist 
zweifelsohne klar, dass es eine 
ganze Reihe von Kliniken gibt, 
die Träger mehrerer MVZ sind. 
Gerade in ländlichen Räumen, wo 
so ein wesentlicher Teil der am-
bulanten wohnortnahen Grund-
versorgung sichergestellt wird, 
sind solche MVZ-Netzwerke mit 
dem regionalen Krankenhaus als 
Träger keine Seltenheit. 

In mathematischer Folgerich-
tigkeit sind also – um auf das 
statistische Verhältnis von einem 
MVZ auf zwei Krankenhäuser zu 
kommen – für jeden Träger, der 
mehrere MVZ betreibt, weitere 
Krankenhäuser ohne MVZ lo-
gisch anzunehmen. Nach eigener 
Schätzung dürften damit ‚nur‘ 
an zwischen 35 - 40 Prozent aller 
Plankrankenhäuser MVZ ange-
schlossen sein. Auch hier muss 
also vor einfachen Schlussfolge-
rungen gewarnt werden. 

Hilfreich und nützlich, und 
daher an dieser Stelle gefordert, 
wäre daher eindeutig eine Ver-
besserung und Objektivierung 
der Erfassung und Veröffentli-
chung statistischer Daten. Dies 
würde auch helfen, um damit 
– aus Sicht von Politik und 
Selbstverwaltung –langfristige 
Versorgungsstrategien und ge-
gebenenfalls notwendige Anpas-
sungen ableiten zu können. Als 
fachkundiger Gesprächspartner 
ist der BMVZ hier gern bereit, 
sich entsprechend einzubringen 
und neue Wege der Erfassung 
und Auswertung der Dynamiken 
rund um kooperative Praxisfor-
men zu entwickeln.
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Der Blick über den Zaun

Der 11. BMVZ-Praktikerkon-
gress 2017 am 20. September in 
Berlin war ein Erfolg. Rund 350 
Teilnehmer folgten den Ausfüh-
rungen der Experten zu unter-
schiedlichen Themenbereichen 
und nutzten Möglichkeit und 
Zeit, um sich sowohl mit den 
Referenten als auch den anderen 
Kongressbesuchern auszutau-
schen.

Mit Span-
nung erwar-
tet wurde so 
kurz vor der 
Bundestags-

wahl insbesondere das politische 
Grußwort des Bundesgesund-
heitsministers Hermann Gröhe. 
Nach positiven Schlagzeilen wie 
„Ärztemangel: Merkel setzt auf 
Medizinische Versorgungszen-
tren“ im Deutschen Ärzteblatt 
ein paar Tage vor dem Kon-
gress, war die Neugier groß, ob 
Hermann Gröhe sich seinerseits 
ebenfalls für das Ausrufezeichen 
in der Tagunsgsüberschrift ‚Ko-
operation unaufhaltbar!?‘ ent-
scheiden würde. Er tat es!

Kooperationen seien unab-
dingbar und das Titelbild des 

Programms zeige, dass es eines 
klugen Räderwerks bedürfe, um 
schnell den Schlüssel für ver-
schlossene Tore zur bestmögli-
chen Versorgung der Patienten 
zu finden. Anlässlich des 25jähri-
gen Jubiläums des BMVZ dankte 
er diesem für seinen Beitrag im 
Gesundheitswesen und wies 
darauf hin, dass die Gesetze 
der vergangenen Legislatur als 
Vernetzungsgesetze bezeichnet 
werden können. So habe man in 
Bezug auf MVZ beispielsweise 
die Gründereigenschaften erwei-
tert und durch die Öffnung der 
Fachgleichheit für MVZ, auch 
mit Blick auf Hausarzt-MVZ zur 
flächendeckenderen Grundver-
sorgung die Türen geöffnet.

„Erziehungsberechtigte 
für die Selbstverwaltung“

Einig in den politischen Forde-
rungen äußerten sich der neue 
BMVZ-Vorstandsvorsitzende 
Dr. Peter Velling und der am 
Tag zuvor zurückgetretene Ver-
bandsvorsitzende Dr. Bernd 
Köppl in ihrem Statement an die 
künftige Regierung. Viel Gutes 

ist in den letzten vier Jahren 
angestoßen worden, doch ist es 
wünschenswert, dass sich die 
kommende Legislatur weiter mit 
den besonderen Belangen die 
kooperativen Versorgungsstruk-
turen betreffend beschäftigt. 
So besteht aus Sicht des BMVZ 
dringender Handlungsbedarf 
zum Beispiel bei der Schaffung 
von Gerechtigkeit hinsichtlich 
der Honorarsituation für MVZ 
und fachübergreifende Gemein-
schaftspraxen. Es geht nicht 
darum, mehr Geld zu bekom-
men, sondern gleichberechtigte 
Vergütung für gleiche Leistung 
gemäß der niedergelassenen 
Einzelpraxis zu erhalten.

Um der politisch geforder-
ten Überwindung der Sekto-
rengrenze näher zu kommen, 
bedarf es unter anderem der 
Abschaffung des Krankenhaus-
nachrangs im Sitz-Ausschreibe-
verfahren, der Klarstellung der 
Einbringfristen nach der BSG-
Entscheidung [B 6 KA 21/15 R], 
der Reduktion der Verfahren-
skomplexität zum Beispiel bei 
Zulassung und Genehmigung 
von angestellten Ärzten bezüg-

Andrea Röhr

Kooperation unaufhaltbar!?
11. BMVZ-Praktikerkongress setzt ein Ausrufezeichen!

Andrea Röhr
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lich des Bürokratieabbaus und 
der Vereinfachung von Forma-
lien und einer generellen Anglei-
chung inhaltlich gleichartiger 
Prozesse im stationären und am-
bulanten Sektor.

Ein weiterer Appell in Rich-
tung Gesundheitsministerium 
ist die Unterstützung bezüglich 
MVZ, respektive des angestell-
ten Arztes in der Selbstverwal-
tung. Denn obwohl angestellte 
Ärzte zwar augenscheinlich von 
den Patienten, die hier sozusa-
gen mit den Füßen abstimmen, 
voll akzeptiert werden, macht 
die Selbstverwaltung zwischen 
niedergelassenen und angestell-
ten Medizinern nach wie vor 
große Unterschiede.

Auch deshalb gilt die Erhö-
hung der Transparenz von Ar-
beit und Entscheidung der KVen 
und damit eine Reduktion der 
‚Willkürkomponente‘. Ebenso 
sollte es eine Akzeptanz und 
gleichberechtigte Einbeziehung 
der beratenden Fachausschüsse 
für angestellte Ärzte geben. 
Noch immer scheinen die KVen 
in ihrer Willkommenskultur 
gegenüber angestellten Ärzten 
zurückhaltend. Dr. Peter Vel-
ling brachte es wie folgt auf den 
Punkt: „Wir brauchen anschei-
nend Erziehungsberechtigte für 
die Selbstverwaltung.“

„Die Räder des  
Versorgungsalltags  
drehen sich weiter“

Was immer die neue Regierung 
an noch bestehenden Proble-
men lösen wird, oder aber neue 
Herausforderungen formuliert, 
bleibt aktuell das Geheimnis der 
Kristallkugel. Derweilen drehen 
sich die Zahnräder des prakti-
schen Versorgungsalltags weiter.

Unter dem Titel ‚Ambulant am 
Krankenhaus‘ findet im Rah-

men des 40. Deutschen Kranken-
haustag ein BMVZ-Fachdialog 
statt. Schwerpunktmäßig fin-
det das Seminar Antworten auf 
Fragen zur Zusammenarbeit 
von Krankenhaus und träger-
gleichem MVZ. Diese Konstel-
lation ist nicht selten und bringt 
spezielle Aspekte der Zusam-
menarbeit mit sich. So stellt die 
bestehende Sektorenschranke 
beispielsweise im Datenschutz 
eine kniffelige Barriere dar. Eine 

weiter zu diskutierende Frage ist 
„was darf ich wann wie?“, wenn 
ein behandelnder Arzt zugleich 
im Krankenhaus und MVZ ar-
beitet. Mindestens ebenso span-
nend wie sensibel ist das Thema 
Korruption unter dem Stichwort 
‚Trägergleiche Kooperation‘. Wir 
freuen uns, wenn Sie hierzu mit 
uns in den Dialog treten.

Autoren-Kontakt:
Andrea Röhr
a.roehr@bmvz.de
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Einladung

Mitgliederversammlung des Landesverbandes 

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

hiermit lade ich Sie zur diesjährigen Mitgliederversammlung des Landesverbandes Nordrhein-
Westfalen im VLK für

Mittwoch, den 15. November 2017, 15:30 Uhr bis ca. 17:30 Uhr

in Raum R des auf dem Gelände der Messe Düsseldorf gelegenen Congress Centrums (CCD-Ost) 
ein.

Die diesjährige Mitgliederversammlung des Landesverbandes ist eingebettet in das "VLK-Fo-
rum" innerhalb des 40. Deutschen Krankenhaustages. Im fachlichen Teil dieser Veranstaltung 
(15:30 bis ca. 17:00 Uhr) wird über den aktuellen Stand der Novellierung der Gebührenord-
nung für Ärzte (GOÄ) referiert und diskutiert werden.
Dr. Markus Stolaczyk, Leiter Dezernat 4 (Gebührenordnung und Gesundheitsfinanzierung) der 
Bundesärztekammer wird Sie auf den neuesten Sachstand bringen.

Etwa gegen 17:00 Uhr beginnt dann die Mitgliederversammlung des Landesverbandes NRW, in 
dessen Mittelpunkt der Bericht über die Aktivitäten des Landesverbandes stehen wird.

An das VLK-Forum schließt sich ein kleiner Imbiss an, der ab 17:30 Uhr im Foyer vor dem Vor-
tragsraum R gereicht werden wird.

Die Mitgliederversammlung des Landesverbandes NRW wurde – wie auch in den Vorjahren – be-
wusst in die Laufzeit der MEDICA und auf das Gelände der Messe Düsseldorf gelegt, um Ihnen 
noch vor dem Besuch der Mitgliederversammlung und des VLK-Forums Gelegenheit zu einem 
Messerundgang zu geben.

Um Ihnen dies kostenfrei zu ermöglichen erhalten Sie – sofern Sie dies auf dem Antwortfor-
mular angekreuzt haben – eine Tages-Eintrittskarte für die MEDICA, die ab 12:00 Uhr am 
Informationsstand der GDK im 1. OG des CCD-Ost ausgeteilt wird. Mit dem Empfang der Tages-
Eintrittskarte für die MEDICA entsteht die moralische Verpflichtung, im Anschluss an Ihren Mes-
serundgang auch an dem VLK-Forum und der darin eingebetteten Mitgliederversammlung des 
Landesverbandes teilzunehmen.

21. September 2017
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Falls Sie mit dem PKW anreisen wollen und auf dem beigefügten Formular die Übersendung 
eines Parkausweises erbitten, können Sie im Parkhaus P4, das in Reichweite des CCD-Ost liegt, 
kostenfrei unter Verwendung dieses Parkausweises während der Veranstaltung parken. 
Diesen Parkausweis werden wir Ihnen auf Anforderung gerne vorab zuleiten.

Sofern Sie auf dem Antwortformular Ihre Teilnahme am VLK-Forum und der darin eingebetteten 
Mitgliederversammlung des Landesverbandes angekündigt haben, erhalten Sie einen Gelände-
plan, dem Sie die Lage des CCD-Ost und des Parkhauses P4 entnehmen können.

Ich würde mich freuen, wenn ich Sie am 15. November 2017 in Düsseldorf begrüßen könnte und 
bitte Sie, auf dem Antwortformular ebenfalls anzuzeigen, ob ich mit Ihrer Teilnahme rechnen 
darf.

Mit freundlichen Grüßen

Dr. med. Erich Theo Merholz
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Einladung

zur Mitgliederversammlung 
des VLK-Landesverbandes Berlin-Brandenburg

am Mittwoch, den 13. Dezember 2017 

Uhrzeit:	17:00 bis 20:00 Uhr

Ort:	 Berlin, Sankt Gertrauden-Krankenhaus
	 Paretzer Str. 12, 10713 Berlin
Raum:	 Konferenzraum 1, 1.OG Vorderhaus
	 (siehe Ausschilderung im Foyer)

Liebe Mitgliederinnen und Mitglieder des VLK-Landesverbandes Berlin-Brandenburg,

zur Mitgliederversammlung des VLK-Landesverbandes Berlin-Brandenburg laden wir 
Sie herzlich ein.

Tagesordnung
TOP 1	 Begrüßung der Teilnehmer

TOP 2	 Vortrag Prof. Dr. G. Witte, Hamburg, Stiftung Arztgesundheit
	 „Sind Ärzte anders krank ?“

TOP 3	 Vortrag Prof. Dr. H.-F. Weiser, Präsident des VLK
	 „Jamaikanische Gesundheitspolitik – Was erwartet uns ?“

TOP 4	 4.1.	 Verabschiedung des Protokolls der Mitgliederversammlung vom 23.11.2016
	 4.2.	 Bericht des Vorstandes des VLK Landesverbandes Berlin-Brandenburg
	 4.3.	 Projekte des VLK Berlin-Brandenburg 
	 4.4.	 Entlastung des Vorstandes

TOP 5	 Verschiedenes

Priv.-Doz. Dr. med. Jan Kaminsky
für den Vorstand des Landesverbandes Berlin-Brandenburg

9. Oktober 2017
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Am 15. und 16.09.2017 fand der 
Jahreskongress des Verbundes 
der mitteldeutschen Kranken-
hausärzte im „Europa-Rosarium 
Sangerhausen“ statt. Eingeladen 
hatte der Landesvorsitzende, 
Herr Dr. B. Klinge (Ärztlicher 
Direktor des Helios-Klinikum 
Sangerhausen) des Landesver-
bandes Sachsen-Anhalt. 

Asymmetrische  
Bedrohungen und  

medizinische Konzepte

Als Gäste wurden unter an-
derem der Präsident des Bun-
desverbandes des VLK, Herr 
Prof. Dr. H.-F. Weiser und der 
Hauptgeschäftsführer des VLK 
Herr G. Norden sowie Vertreter 
aus der Gesundheitspolitik und 
den Landesärztekammern der 
drei Bundesländer begrüßt. Am 
Abend des 15. September eröff-
neten Herr Prof. Dr. Fünfstück 
in seiner Funktion als 1. Spre-
cher des „Mitteldeutschen VLK-
Verbundes“ und Dr. B. Klinge 
als Gastgeber das Treffen der 
Tagung. Den Eröffnungsvortrag 

hielt Dr. J. Phenn, Chefarzt der 
Klinik für Orthopädie und Un-
fallchirurgie des Klinikums in 
Sangerhausen. Er referierte zum 
Thema „Asymmetrische Bedro-
hungen und medizinische Kon-
zepte“. 

Eindrucksvoll schilderte Herr 
Dr. J. Phenn seine Erlebnisse als 
Militärarzt bei der Bundeswehr, 
unter anderem seine Erfahrun-
gen aus der Dienstzeit in Afgha-
nistan. Kritisch nahm er auch 
zur Situation der Notarztversor-
gung in Deutschland Stellung. 
Bei der angestrebten Neuord-
nung der Notfallzentren dürfen 
nach Meinung der Anwesenden, 
notarztärztliche Strukturen nicht 
auf Kosten kleinerer Einrichtun-
gen reduziert werden. Auf diese 
Gefahr wies vor allen Dingen 
Herr Prof. Dr. Weiser hin. Er for-
derte, das System der notärzt-
lichen Versorgung so stabil zu 
gestalten, dass eine umfassende 
und flächendeckende Betreuung 
der Patienten gesichert wird. 
Maßnahmen zur Ausbildung 
der Ärzteschaft in diesem Sek-

tor der Medizin dürfen keines-
falls vernachlässigt werden. Die 
geplante Neuregelung der Not-
arztzentren sieht der Präsident 
des VLK skeptisch und kündigte 
durch den Bundesverband not-
wendige Korrekturvorschläge 
an. 

Hochrangige Gäste aus 
der Gesundheitspolitik 

Zum Treffen der Leitenden 
Krankenhausärzte am Samstag, 
den 16. September, begrüßten 
die Teilnehmer auch die Ministe-
rin für Gesundheit und Soziales 
Frau Heike Werner (Thüringer 
Ministerin für Arbeit, Soziales, 
Gesundheit, Frauen und Fami-
lie) und die Staatssekretärin aus 
dem Gesundheits- und Sozial-
ministerium des Landes Sach-
sen-Anhalt, Frau Beate Bröcker. 
Als Gäste wurden weiter der 
Vizepräsident der Landesärz-
tekammer Thüringen, Herr Dr. 
U. Schotte und der Vizepräsi-
dent der sächsischen Landes-
ärztekammer, Herr Prof. Dr. W. 
Köhler sowie der langjährige 

Prof. Dr. R. Fünfstück, Weimar; Dr. F. Lange, Mühlhausen; Prof. Dr. U. Teichgräber Jena 

Gesundheitspolitische 
Veranstaltung der Leitenden 
Krankenhausärzte Mittel-
deutschlands in Sangerhausen
Vor mehr als 5 Jahren hatten sich die Landesverbände des Verbandes der Leitenden Krankenhausärzte 
aus Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thüringen zum „Mitteldeutschen Verbund der Leitenden Krankenhaus-
ärzte“ zusammengeschlossen. Die Initiative dazu hatten die damaligen Vorsitzenden, Prof. Dr. G. Schmoz 
(Meißen), Prof. Dr. P. Janowitz (Burg) und Prof. Dr. R. Fünfstück (Weimar) ergriffen. Ziel der Bemühungen 
war es, die Kräfte im mitteldeutschen Raum zu bündeln und gemeinsame Treffen der Krankenhausärzte 
zu Erfahrungsaustauschen zu organisieren. Damit sollte in stärkerem Maße den Anliegen der Ärzteschaft 
in unseren mitteldeutschen stationären Einrichtungen Rechnung getragen werden, um Veränderungen zu 
erreichen. 
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Vorsitzender des Landesver-
bandes Sachsen, Herr Prof. Dr. 
Schmoz begrüßt. Leider waren 
keine Vertreter der Kostenträger 
(Krankenkassen) der Einladung 
zu dem Gedankenaustausch ge-
folgt. 

Gestaltung der  
Krankenhauslandschaft  

in Mitteldeutschland 

Themenschwerpunkte des 
Treffens war vor allem die Ge-
staltung der Krankenhaus-
landschaft in Mitteldeutschland. 
Dabei erläuterte der Vorsitzen-
der der Landeskrankenhausge-
sellschaft Sachsen-Anhalt, Herr 
Prof. Dr. W. Schütte, Bemü-
hungen zur Erarbeitung eines 
Landeskrankenhausplanes für 
Sachsen-Anhalt. Er berief sich 
dabei auf Erfahrungen, die im 
Freistaat Thüringen bei der Er-
stellung des Krankenhausplanes 
gesammelt wurden. Allerdings 
wies er auch auf bestehende 
Defizite bei der Sicherung einer 
wohnortnahen stationären Ver-
sorgung, insbesondere in länd-
lichen Regionen, hin und nahm 
zu Tendenzen Stellung, die die 
Funktionsfähigkeit stationärer 
Versorgungsstrukturen infrage 
stellen würden. Insbesondere in 
flächigen Ländern dürfen diese 
Aspekte bei der Neuordnung 
der Krankenhauslandschaften 
nicht vernachlässigt werden.

Dauerbrenner  
„Mindestmengen- 

Regelung“

Dies betraf auch die Umset-
zung der sogenannten „Min-
destmengenregelung“. Der 
Vorsitzender des Landesverban-
des Hamburg des VLK, Herr PD 
Dr. H. Maul referierte zu diesem 
Thema. Sein Vortrag beschäf-
tigte sich mit „Mindestmengen: 
Wunsch, Ziel oder Gefahr“?

Mindestmengen, insbesondere 

bezogen auf den einzelnen Arzt, 
welche seit Jahren im Rahmen 
der Zertifizierung verschiede-
ner Zentren genutzt werden, 
stellen bei unkritischer Auswei-
tung nicht nur eine Gefahr für 
die Aus- und Weiterbildung zu-
künftiger Arztgenerationen dar. 
Der Apell geht an alle Ärzte, so 
Maul, unsere ureigenste Auf-
gabe der Weiterbildung nicht 
selbst ad absurdum zu führen. 
Unter dem Deckmantel der 
Qualitätssicherung sollen diese 
Mindestmengen aber aktuell zur 
Bereinigung der Krankenhaus-
strukturen missbraucht werden. 
Die Politik ist aufgefordert, va-
lide Kriterien für eine qualitätso-
rientierte Krankenhausplanung 
zu finden und einzusetzen.

Entlassmanagement als 
neue Herausforderung

Der Geschäftsführer der Lan-
deskrankenhausgesellschaft 
des Freistaates Thüringen, Herr 
R. Poniewaß, erläuterte die 
umfangreichen Aufgaben un-
serer Krankenhäuser bei der 
gegenwärtig erfolgenden Im-
plementierung des Entlassma-
nagements. Diese Maßnahmen 
führen zu einem deutlich hö-
heren administrativen Arbeits-
aufwand in allen Bereichen 
eines Krankenhauses. Die Be-
mühungen zur Entlastung der 
Ärztinnen und Ärzte von büro-
kratischen Verpflichtungen wer-
den durch die Forderungen zum 
Entlassmanagement widerlegt. 
Der Vorsitzende der Thüringer 
Landeskrankenhausgesellschaft 
verwies auf die Pflichten der 
stationären Einrichtungen (Er-
stellung von Assessmentbögen, 
Entlass- und Überleitungsbö-
gen, Medikamentenplanung, 
Entlassbrief), die ab 01.10.2017 
zu realisieren sind. Dazu for-
dert der Gesetzgeber, dass alle 
Managementformalitäten nur 
von Fachärzten zu erbringen 

sind. Unter den Bedingungen 
unzureichender personeller 
Ausstattungen in unseren Kran-
kenhäusern ergeben sich auch 
für die Krankenhausträger nicht 
zu unterschätzende Probleme. 

In der Podiumsdiskussion mit 
der Thüringer Gesundheitsmini-
sterin, Frau H. Werner und der 
Staatssekretärin im Gesundheits-
ministerium von Sachsen-An-
halt Frau B. Bröcker sowie mit 
den Präsidenten des VLK Herrn 
Prof. Dr. H.-F. Weiser und den 
Vizepräsidenten der Landesärz-
tekammern Thüringen, Sachsen 
und Sachsen-Anhalt wurde das 
Thema Entlassmanagement um-
fangreich diskutiert. Dabei gab 
es natürlich nicht nur kritische 
Einschätzungen zu den neuen 
Anforderungen an die Kranken-
häuser, sondern auch Einwände 
zum Sinn und Nutzen dieser Re-
glementierungen. 

Notfallstrukturen müssen 
sektorübergreifend  
gestaltet werden

Die neuen Pläne des gestuf-
ten Systems der Notfallstruk-
turen in Krankenhäusern steht 
gegenwärtig im Brennpunkt 
der gesundheitspolitischen Dis-
kussionen. In seinem Beitrag 
wies Prof. Dr. H.-F. Weiser auf 
Leistungen zur umfassenden 
notärztlichen Betreuung der 
Krankenhäuser hin. Er warnte, 
dass Unzulänglichkeiten im 
vertragsärztlichen Versorgungs-
system den stationären Notfall-
zentren und Beratungsstellen 
angelastet werden. Die anwe-
senden Ärztinnen und Ärzte 
der Tagung waren sich einig, 
dass seitens der Krankenhäuser 
alle Voraussetzungen realisiert 
werden sollten, eine, umfas-
sende akut medizinische Hilfe 
zu erbringen. Der Anspruch, 
sektorenübergreifende Versor-
gungsstrukturen zu realisieren, 

VLK intern
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wäre mit der Neugestaltung 
des Notarztsystems beispielhaft 
umsetzbar. Nach Auffassung der 
Thüringer Gesundheitsministe-
rin Frau H. Werner wäre dies ein 
sinnvoller Schritt, die sektorale 
Trennung unseres Versorgungs-
systems zu überwinden. Sie ver-
trat aber auch die Position, dass 
es nur sinnvoll sei, neue Struk-
turen festzulegen, wenn diese 
auch gemeinsam durch die ärzt-
lichen Vertragspartner getragen 
werden. Hierzu appellierte sie 
in gleicher Weise an die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen wie an 
die Krankenhausträger. 

Erste Modellversuche zur sek-
torenübergreifenden Notfall-
versorgung sollen in Thüringen 
gestartet werden.

In der Diskussion wurde be-

tont, dass eine Überforderung 
des Notfallsystems in Deutsch-
land auch durch eine unkritische 
Inanspruchnahme mit bedingt 
sei, da den Patienten heute eine 
scheinbar unerschöpfliche Ver-
fügbarkeit von medizinischen 
Leistungen suggeriert wird. Es 
muss bei diesen Themen in der 
Öffentlichkeit mehr Ehrlichkeit 
eingefordert werden.

Fazit

Der Jahreskongress der Lei-
tenden Krankenhausärzte 
Mitteldeutschlands war, nach 
Auffassung alle Gäste, eine 
interessante und lohnende 
Veranstaltung. Das Tagungspro-
gramm fokussierte auf aktuelle 
Themen, die die Ärzteschaft in 

unseren Krankenhäusern be-
wegt. Die Diskussionen zeigten, 
dass die Ärztinnen und Ärzte 
bereit sind, ihrer Sachkompe-
tenz engagiert in neue Regelun-
gen zu besseren Strukturen und 
optimaleren Prozessabläufen bei 
der gesundheitlichen Betreuung 
unserer Bürgerinnen und Bür-
ger mit einzubringen. Ziel aller 
Bemühungen sollte es sein, alle 
Beteiligten zu einer kollegialen 
Diskussion zusammenzuführen, 
um bestmögliche, von allen Ver-
antwortlichen getragenen Ent-
scheidungen, für eine gute und 
ausgewogene Patientenversor-
gung zu erreichen. Die Tagung 
in Sangerhausen zeigte, dass 
dafür die Ärzte in Thüringen, 
Sachsen und Sachsen-Anhalt 
bereit sind. 

VLK intern
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VLK intern

Mitgliedbeiträge des VLK 2018

Die Delegiertenversammlung des VLK hat am 22.09.2017 beschlossen, die Mitgliedbeiträge 
für das Jahr 2018 in unveränderter Höhe zu belassen.

Demnach gelten folgende Beitragssätze:

•	 Chefärzte 	 360,00 €
•	 Oberärzte 	 200,00 €
•	 Passive Mitglieder	 36,00 €

Hinweis: Aus gegebenem Anlass bittet das Präsidium des VLK die Mitglieder um Mittei-
lung des möglicherweise bevorstehenden Eintritts in den Ruhestand spätestens bis zum 
Ende (31.12.) des letzten Arbeitsjahres, um vor dem Versand der Beitragsrechnungen für das 
Folgejahr die notwendige Beitragsanpassung vorzunehmen.

Erfolgt diese Mitteilung nicht spätestens bis zu dem genannten Termin, kann die Beitragsan-
passung nicht rückwirkend zum 01.01. vorgenommen werden.
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Agenda

Das stand 
auf der Agenda 

August - Oktober 2017

28.08.2017, Düsseldorf  
�	�Gespräch mit VKD-Präsident  

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

29.08.2017, Telefonkonferenz  
�	Zielvereinbarungen in Chefarztverträgen 
	� VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, RA Norbert H. Müller, Gerd Norden

08.09.2017, Werder    
�	11. VLK-Golfturnier 
	 VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Weiser, PD Dr. Weber, Prof. Bonk, Dr. Kaminsky, Herr Norden

12.09.2017 
�	VLK-Webinar (Qualitätsindikatoren) 
	 VLK-Teilnehmer: PD Michael A. Weber, PD Dr. Holger Maul, Gerd Norden

�	�Berlin, Vorstandssitzung DKG 
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

15./16.09.2017, Sangerhausen  
�	�Gesundheitspolitische Veranstaltung der Mitteldeutschen VLK-Verbände 

VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser , Prof. Reinhard Fünfstück, Dr. Bernd Klinge, 
Dr. Frank Lange, PD Dr. Holger Maul, Frau Prof. Dr. Elke Wagler,  Gerd Norden

21.09.2017, Berlin  
�	�13. Sitzung Präsidium VLK 

VLK-Teilnehmer: Mitglieder des Präsidiums

�	�Gesellschafterversammlung VLK-Service GmbH 
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber,  
Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Gerd Norden

22.09.2017, Berlin 
�	� Sitzung der Konferenz der Landesvorsitzenden  

VLK-Teilnehmer: Mitglieder der Konferenz der Landesvorsitzenden

�	�Delegiertenversammlung 
VLK-Teilnehmer: Mitglieder der Delegiertenversammlung
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28.09.2017  
�	�Telefonkonferenz des Verwaltungsrats der GDK 

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

05.10.2017, Berlin  
�	� VLK-Spin-Runde 

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

06./07.10.2017, Berlin 
�	� Deutsch-Chinesisches Jubiläumssymposium 

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

10.10.2017 
�	�VLK-Webinar (Notfallstrukturen) 

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

Agenda


