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Editorial

er Bundesprasident hat vollig recht: Wer sich um Macht bewirbt,
darf nicht kneifen, wenn er sie in den Handen halt! Mehr als pein-
lich jedenfalls, dass man zum Jahresende ein Editorial zur einer
eventuell anstehenden Regierungsbildung schreibt, wenn bereits Ende
September gewdhlt wurde. Jedem Handwerker, der einen mit solchen
Fristen ,bedient” (oder eben nicht bedient), ware der Auftrag langst ent-
zogen worden. Aber politisch scheinen wir uns an die , organisierte Ver-
antwortungslosigkeit” inzwischen gewhnt zu haben. Vielleicht sogar
zu Recht: Geht die Welt etwa unter, wenn wir mal ein paar Monate nicht
regiert werden?
rotzdem: Auch im Gesundheitswesen stehen Entscheidungen an,
die nicht bis zum Sank-Nimmerleins-Tag auf die lange Bank ge-
schoben werden konnen: Allen voran der schon lange schwelende
Skandal um die vollkommen unzureichende Investitionsfinanzierung
der Krankenhduser. Jeder Tag, der hier noch weiter ungenutzt ver-
streicht, vergroflert die Probleme — und zwar auf dem Riicken der Arzte,
der Pflegekrdfte und natiirlich der Patientinnen und Patienten.
ber auch in der Notfallversorgung besteht dringender Hand-
lungsbedarf. Und hier mahnen nicht nur Wohl und Wehe der
Beteiligten zur Eile. Wir beobachten vielmehr, dass sich die Kom-
battanten auf der Funktiondrsebene mit jedem verstreichenden Tag tiefer (und mit immer abstruseren Gut-
achten) in ihre Schiitzengraben verbuddeln. Je lénger wir hier warten, desto schwieriger diirfte es werden,
die ineinander verbissenen Streithdhne wieder zu trennen und mit ihnen gemeinsam das Problem einer
verniinftigen, also der Versorgungsrealitidt angemessenen Losung zuzufiihren.
eswegen hétte ich personlich, ehrlich gesagt, mit ,Jamaika” ganz gut leben konnen. Wer — unterbro-
chen von einer Runde schwarz/gelb — die Gesundheitspolitik der Grofien Koalition iiber die Jahre
aufmerksam verfolgt hat, muss doch inzwischen sehr den Eindruck bekommen, dass der Topf der
gemeinsamen Ideen allméhlich leer ist. Frischer Wind und neue Ideen hitten also unserem Gesundheits-
system gut zu Gesichte gestanden. Stattdessen verzetteln sich die aktuell agierenden Koalitions-, Partner”
aus Union und SPD mal wieder tief in ideologische Scharmiitzel zur Biirgerversicherung. Dabei wissen
wir alle: Nicht die Einnahmen-Situation der Gesetzlichen Krankenversicherung ist aktuell das Problem,
sondern die zutiefst sektoral zerkliifteten und fragmentierten Rahmenbedingungen bei der Versorgung.
Hat aber dartiber schon irgendjemand die am Horizont drohenden Grofskoalitiondre engagiert streiten
oder gar gemeinsame Konzepte diskutieren sehen? Ich nicht.
ielleicht hétten aber neue, frische Koalitionspartner die Union mal zu neuem Denken gezwungen.
Das wire zumindest ein Ansatz zur Hoffnung gewesen. Denn selbst eine Minderheitsregierung (mit
gelber oder griiner Beteiligung) wiirde vermutlich unserem Gesundheitssystem mehr neue Impulse
bringen, als es nun vom schwarz-roten Einheitstrott zu erwarten ist. Meine Begeisterung jedenfalls fiir
eine erneute Auflage der so genannten ,grofSen” Koalition hilt sich in engen Grenzen: Die SPD wird sich
auf Teufel komm raus profilieren miissen, und dann werden wieder die ollen Kamellen aus der Tasche
gezogen, bei denen — zumindest in der Krankenhausversorgung — der Marburger Bund und die knappen
Landerfinanzen die Feder diktieren. Wir hatten Besseres, Anderes, Frischeres verdient!

Es griifit Sie trotzdem ganz herzlich,
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Visionen Mangelware
Wenn denn die Jamaika-Koalition gekommen

Inhalt ware, ware der Bereich ,,Gesundheit”
in der neuen Legislaturperiode ohne wirkliche
Weiterentwicklung geblieben.
Das VLK-Online-Magazin fur Leitende Krankenhausarzte
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Neue Ideen braucht das Land - keine alten GroKo-Rezepte!
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Hamsterrad ,, Qualitatssicherung”

Durch die im Zusammenhang mit der
Qualitatsoffensive geplanten Mafinahmen
geraten die Kliniken in den Zangengriff von
Mindestmengen, Standortregelungen, planungs-
relevanten Qualitdtsindikatoren, qualitdtsorien-
tierter Vergiitung und neuen Strukturvorgaben
fiir die Notfallversorgung.
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Liquidationsrecht riicklaufig

Das eigene Liquidationsrecht des Chefarztes
wird zunehmend zu Gunsten von Beteiligungs-
vergiitungen verdrangt. Unabhédngig davon
enthalten viele Chefarztvertrage Zielvereinba-
rungen mit monetdren Gratifikationen. Das sind
2 wesentliche Ergebnisse aus dem aktuellen
Krankenhaus-Barometer des DKI.

Aus der Krise lernen

Am 10. Februar 2016 wurde das Lukas
Krankenhaus in Neuss Opfer eines
Cyber-Angriffs. Auf eindrucksvolle Weise
wurden damit Schwachstellen aufgezeigt.

237 - VLK-Dienstleistungen: Aus den Fehlern wurden die richtigen
Verbesserte Konditionen zur Berufsunfahigkeitsversorgung Konsequenzen gezogen.
239 - VLK-Zukunftspreis 2018
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Das Pilotprojekt von Lukaskrankenhaus und
T-Systems wurde im Januar Bundesgesundheits-
minister Hermann Gréhe prisentiert
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Personen und Hintergrinde

DKG zu den Uberschiissen bei den
Krankenkassen und Gesundheitsfonds

In ihrer Pressemeldung vom
23.11.2017 erklart DKG-Hauptge-
schéftsfithrer Georg Baum:

,Die geradezu exponentiell stei-
genden Uberschiisse haben ihr Spie-
gelbild in den nach wie vor hochst
bedenklichen massenhaften Defi-
zitlagen der Krankenhduser. Etwa
1/3 der Krankenhduser schreibt rote
Zahlen. Nachweislich klafft in den

Innovationsausschuss veroffentlicht geforderte

Kliniken eine grofie Liicke zwischen
den Personalmehrkosten in Folge
von Tarifsteigerungen und zu niedri-
gen Preisanpassungen. Auch werden
weder die deutlich gestiegenen lau-
fenden Aufwendungen in den Kran-
kenhdusern fiir die Absicherung fiir
die IT-Systeme, noch die dazu erfor-
derlichen Investitionsmittel in nur
ansatzweise ausreichendem Mafe
bereitgestellt.”

Projekte zu neuen Versorgungsformen

In seiner Pressemitteilung vom
21.11.2017 teilt der G-BA folgendes
mit:

,Nach Ablauf der verbindlichen
Riickmeldefrist hat der Innovations-
ausschuss beim G-BA in Berlin eine
Ubersicht iiber die 26 gefdrderten
Projekte zu der am 20. Februar 2017
ausgeschriebenen Forderbekanntma-
chung zu neuen Versorgungsformen
veroffentlicht. Die Liste dieser Pro-
jekte ist ab sofort auf den Internet-
seiten des Innovationsausschusses
einsehbar.”

Der Vorsitzende des Innovations-

ausschusses, Prof. Josef Hecken, er-
klarte hierzu:

,Die aktuell veroffentlichten Pro-
jekte stielen bei allen Innovations-
ausschuss-Beteiligten — Vertreter der
Kassen, der Leistungserbringer, der
Ministerien einschliefSlich Exper-
tenbeirat — auf breite Zustimmung,
weil sie neue, iiberzeugende und
zukunftsweisende Ansdtze vorge-
legt haben. Es zeigt sich deutlich,
dass der Innovationsfonds bereits
nach knapp 2 Jahren Laufzeit seine
Rolle als Impulsgeber fiir die Ver-
besserung der Versorgung gefestigt
hat.”

Hartmannbund-Vorsitzender im Amt bestatigt

In seiner Pressemitteilung vom
20.11.2017 teilt der Hartmannbund
folgendes mit:

,Zum Abschluss der Hauptver-
sammlung standen Vorstandswah-
len auf der Tagesordnung. An der
Spitze des 7-kopfigen Gremiums
steht weiterhin Dr. Klaus Reinhardt.
Die Delegierten der Hauptversamm-
lung bestédtigten den 57-jahrigen
Hausarzt aus Bielefeld im Amt. Zum
neuen Stellvertreter wurde Dr. Stefan
Schroter, Klinikarzt aus Nordrhein
gewdhlt — bereits bisher Mitglied des
geschéftsfithrenden Vorstandes.
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Gerd Norden

Titel

Gesundheitswesen ohne
wirkliche Visionen

Mehr als 4 Wochen haben sie
sondiert, die Spitzen der Union,
der Fraktion Biindnis 90/Die
Griinen und der FDP. Es galt,
scheinbar oder offensichtlich
gewichtige Stolpersteine fiir ein
konsensfahiges Regierungspro-
gramm aus dem Weg zu radumen,
gleichzeitig aber auch sicherzu-
stellen, dass parteispezifische
Elemente sich darin sichtbar wie-
derfinden.

Selbst wenn unterstellt wird,
dass alle Beteiligten ergebnisof-
fen mitsondierten, kann das am
Abend des 19.11.2017 jah ver-
kiindete Ende dieser Sondie-
rungsgesprache nicht wirklich
uiberraschen.

Entstanden ist in diesen
4 Wochen ein 60 DIN-A4-
Seiten und 2 Zeilen um-
fassendes Papier mit
dem Namen ,Ergeb-
nis der Sondierungs-
gesprdache zwischen
CDU/CSU, FDP und
Biindnis 90/Die Griinen
(15.11.2017)”. Es ist kein
ausgereiftes Papier mit
durchgehend konsentier-
ten Aussagen. Das belegt
schon die Anzahl der in
diesem Papier enthaltenen
eckigen Klammern, die
traditionell die strittigen
Punkte kennzeichnen, die
noch einer vertieften Dis-
kussion bediirfen und tiber
die ein Konsens nur mit
sehr viel gutem Willen und
grofler Kompromissbereit-
schaft erzielt werden kann.
Es sind in diesem Text genau
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184 eckige Klammern.

Der Bereich ,Gesundheit”
(weit gefasst und um die Berei-
che ,Pflege”, ,, Apotheken” und
,Cannabis” erweitert) gehorte
ganz offensichtlich nicht zu den
konsensgefdhrdenden Themen.
Nur gut 2 1/3 DIN-A4-Seiten
sind diesem Themenbereich
gewidmet. Und nur 7 eckige
Klammern kennzeichnen die
Dissonanz-Punkte fiir diesen Be-

reich.

Jamaika hétte — bezogen auf
den Gesundheitsbereich — funk-
tionieren konnen. Auch wenn es
letztlich nicht zu einer Koalition
schwarz-gelb-griin gereicht hat,
ist es dennoch lesenswert, welche
— und vor allem wie erstaunlich
wenige — gesundheitspolitische
Perspektiven die Ex-Jamaikaner
aufgezeigt hatten. Deswegen
nachfolgend das Sondierungspa-
pier — Stand 15.11.2017 — fiir den
Bereich , Gesundheit” im Wort-
laut:
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Titel

Auszug aus dem Ergebnispapier der Sondierungsgesprache zum Thema , Gesundheit” (stand 15.11.2017)

Pflege

Sofortprogramm

Wir wollen die Arbeitsbedin-
gungen und die Bezahlung in der
Alten- und Krankenpflege sofort
und deutlich spiirbar verbessern.
Es werden Sofortmafinahmen
fiir eine bessere Personalausstat-
tung in der Altenpflege und im
Krankenhausbereich ergriffen
und dafiir zusdtzliche Stellen
zielgerichtet gefordert. Dieses
Programm umfasst u. a. eine Aus-
bildungsoffensive, Anreize fiir
eine bessere Riickkehr von Teil- in
Vollzeit, ein Wiedereinstiegspro-
gramm, eine bessere Gesundheits-
vorsorge fiir die Beschiftigten
sowie eine Weiterqualifizierung
von Pflegehelfern zu Pflegefach-
kréften.

Im Krankenhausbereich streben
wir zusdtzlich eine vollstandige
Refinanzierung von Tarifsteige-
rungen an verbunden mit der
Nachweispflicht, dass dies auch
tatsachlich bei den Beschiftigten
ankommt.

Wir wollen eine , konzertierte
Aktion Pflege” zur bedarfsge-
rechten Weiterentwicklung der
Situation in der Altenpflege. Dazu
gehoren insbesondere Angebote in
der Kurzzeit- und Tagespflege, die
besonders pflegende Angehorige
untersttitzen.

Arbeitsbedingungen
Pflege

Dem Sofortprogramm miissen
weitere Schritte folgen. Deshalb
entwickeln wir verbindliche Per-
sonalbemessungsinstrumente.

Schulgeld

Wir wollen das Schulgeld fiir
die Ausbildung in den Heilberu-
fen abschaffen, so wie es in den
Pflegeberufen bereits beschlossen
wurde.
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Einkommensheranziehung
Pflege

Auf das Einkommen der Kinder
von pflegebediirftigen Eltern soll
kiinftig erst ab einem Einkommen
in Hohe von 100.000 Euro im Jahr
zuriickgegriffen werden.

Gesundheit

Finanzierung des
Gesundheitswesens

[Wir wollen die Belastung der
Versicherten durch Zusatzbeitrage
in der GKV begrenzen]:

¢ [Der durchschnittliche Zusatz-
beitrag darf 1,1 % nicht iiberstei-
gen.]

¢ [Der durchschnittliche Zusatz-
beitrag darf 1,5 % nicht tiberstei-

gen.]

[Die Wahlfreiheit der Beamten bei
der Auswahl ihrer Krankenversi-
cherung wird gestarkt.]

Landarztgarantie/Notfall-
versorgung/Vernetzung
ambulant-stationar

Die Gesundheitsversorgung
muss iiberall in Deutschland glei-
chermafien gewdhrleistet sein.
Auch die Menschen in ldndli-
chen und sozial benachteiligten
Regionen haben einen Anspruch
auf gute Versorgung. Besondere
Anstrengungen bedarf es fiir eine
gute drztliche Versorgung im
landlichen Raum sowie bei der
flachendeckenden Sicherstellung
der Geburtshilfe und Hebammen-
versorgung.

Um dieses Ziel zu erreichen,
werden wir die Kooperation und
Vernetzung in unserem Gesund-
heitswesen verbessern, Hiirden
fiir die vernetzte regionale Ver-
sorgung abbauen und Schritte zu
einer sektoriibergreifenden Ver-
sorgungsplanung einleiten.

Besonderen Handlungsbedarf
sehen wir bei der Weiterentwick-
lung der Notfallversorgung und
der digitalen Vernetzung in unse-
rem Gesundheitswesen, u. a. auch
durch entsprechende Investitio-
nen im Krankenhausbereich.

Medizinischer Dienst

Wir werden die Unabhéngigkeit
des Medizinischen Dienstes durch
eine rechtlich unabhidngige Tra-
gerschaft bei Erhalt der regionalen
Organisationsformen starken.

Apotheken

[Wir wollen den Versandhan-
del mit rezeptpflichtigen Arznei-
mitteln zur Sicherstellung einer
flachendeckenden Apothekenver-
sorgung verbieten.]

[Wir wollen MafSinahmen zur
Sicherstellung der Arzneimittel-
versorgung insbesondere in land-
lichen und sozial benachteiligten
Regionen ergreifen. Eine flaichen-
deckende Arzneimittelversorgung
braucht beides: Prasenz-Apothe-
ken und in- und ausldndischen
Versandhandel.]

Cannabis

Wir wollen die Versorgung von
Menschen mit medizinischem
Cannabis weiter verbessern.
Daher werden wir das Verschrei-
bungsverfahren entbiirokratisie-
ren und digitalisieren sowie auf
eine ausreichende Versorgung der
Patientinnen und Patienten mit
Medizinalhanf hinwirken.

[Wir werden ein Cannabis-Kon-
trollgesetz auf den Weg bringen.
Damit wollen wir Cannabis-Kon-
sumenten wirksam entkrimina-
lisieren und legale lizensierte
Abgabestellen fiir Cannabis mit
effektivem Jugend- und Gesund-
heitsschutz schaffen.]

Arzt und Krankenhaus 6/2017



Titel

Statement von Prof. Dr. Weiser
im Rahmen der GDK-Presse-
konferenz am 13.11.2017°

1. Zu Beginn einer neuen Le- Krankenhduser. den einzelnen Versorgungsbe-

gislaturperiode ist es guter
Brauch, dass die in diesem
Bereich titigen Verbande ihre
Bachbezogenen Erwartun-
gen fiir die kommende Legis-
laturperiode gegeniiber den
politisch Verantwortlichen ar-
tikulieren. Selbstverstandlich
ist dies auch im Bereich der
Gesundheitspolitik der Fall.

2. Die gesundheitspolitischen
Wunschzettel der in diesem
Bereich tédtigen Verbande sind
lang und weitgehend iden-
tisch. Sie enthalten in der
Regel naturgemafi neben den
in der abgelaufenen Legis-
laturperiode nicht erfiillten
Wiinschen manchmal auch
Visionen fiir die Zukunft.

Zu den ,,Restposten” der Ver-
gangenheit gehoren hierzu
nach meiner Wahrnehmung:

¢ die tatsdchliche und nicht
nur die angekiindigte
vollstindige Deckung der
Betriebskosten der Kran-
kenhéduser

¢ die unbedingt notwendige
deutliche und langfristig
angelegte Aufstockung der
Investitionsfinanzierung

sowie
¢ die Sicherung einer aus-
reichenden Personal-

gestellung sowohl im
pflegerischen wie auch
im arztlichen Bereich der

Die alles ist bekannt und ar-
gumentativ fundiert belegt.
Ich brauche dies deswegen
nicht zu vertiefen.

3. Dem VLK liegt aber sehr viel

daran, den fiir die kommende
Legislaturperiode gesund-
heitspolitisch Verantwortung
Tragenden ein Thema ganz
besonders eindringlich ans
Herz zu legen:

Die sektoriibergreifende Ver-
sorgung.

Aus meiner Sicht gibt es keinen
sachlich zwingenden Grund
fur die nur in Deutschland exi-
stierenden Graben zwischen

reichen im Gesundheitswesen.
Um so unverstandlicher er-
scheint es, dass offensichtlich
alle Versuche, die sektorale
Trennung im Gesundheitswe-
sen zu liberwinden, bislang
gescheitert sind. Die Griinde
fur dieses Scheitern hat der
ehemalige Geschiftsfithrer
der Arztekammer Nordrhein,
Dr. Wolfgang Klitzsch, nach
meinem Eindruck sehr tref-
fend wie folgt wiedergegeben:

Jeder Leistungsbereich mneigt
dazu, das eigene Territorium zu
verteidigen und auch kleinste
Grenzkorrekturen zu bekimp-
fen. Die in den ,Grenzkriegen”
entstandenen Animosititen und
Schuldzuweisungen fiihren zu

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prasident des VLK

" Statement, abgegeben im Rahmen der Auftaktveranstaltung des 40. Deutschen Krankenhaustages
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einer weiteren mentalen Vertie-
fung der Grenzen und schiiren
das Misstrauen ebenso wie sie die
Bemiihungen steigern, die eigene
Interessenpolitik auszubauen.

Dort wo die Trennung iiber-
wunden werden konnte, handelt
es sich meist um kleine Projekte
bzw. Modelle, also um Sonder-
zonen, die nur mit unverhaltnis-
mif$igem Aufwand diese Grenzen
aufheben und in der Regel nicht
iibertragungsfihig sind.

Hinzu tritt die Erkenntnis, dass
alle Anreizsysteme im Wesent-
lichen die Leistungsmenge be-
lohnen und fordern; Kriege um
Patienten und um Leistungs-
volumina sind insofern unver-
meidbar und Koordination und
Kooperation erheblich erschwert.
(Zitat Ende)

.Diese Griinde mogen sub-
jektiv nachvollziehbar — weil
menschlich - erscheinen.
Objektiv betrachtet, bringt
die sektoreniibergreifende
Versorgung bei sinnvol-
ler Umsetzung nach meiner
Uberzeugung durch einen
wirtschaftlichen Umgang mit
den im Gesundheitswesen
knappen personellen und fi-
nanziellen Ressourcen in der
Summe Vorteile, die zu einer
Verbesserung der Gesund-
heitsversorgung der Bevolke-
rung beitragen konnen.

.Nun wird niemand ernst-
haft erwarten, dass durch die
simple Umlegung eines He-
bels die sektoriibergreifende
Versorgung von jetzt auf
gleich eingefiihrt und umge-
setzt werden kann. Aber wir
sollten vor dem Hintergrund
der offensichtlich bestehenden
Vorteile mit der konkreten
Umsetzung in Teilbereichen
beginnen. Geeignetes Ob-
jekt hierfiir ware nach meiner

199

Einschdtzung der Bereich der
Notfallversorgung.

Wir wissen, dass der G-BA bis
Ende dieses Jahres ein Stufen-
konzept der Notfallstrukturen
in Krankenhdusern, ergianzt
um eine Folgenabschitzung,
vorlegen soll.

. Wir wissen auch, dass eine

Vielzahl von Institutionen und
Verbdnden vor diesem Hinter-
grund eigene Konzepte und
Empfehlungen hierzu vorge-
legt hat. Sehr oft wird dabei
die These vertreten, dass die-
ses Strukturkonzept sektoren-
tibergreifend gestaltet werden
sollte.

Auch der VLK gehort zu den
Befiirwortern dieser These
und hat sich hierzu wie folgt
positioniert:

® Der VLK hilt eine Reform
der bestehenden Struktu-
ren der Notfallversorgung
in organisatorischer und
finanzieller Hinsicht fiir
dringend geboten. Bei die-
ser Reform ist ein sekto-
reniibergreifender Ansatz
zwingend notwendig. Ge-
setzliche Grundlage hier-
fiir konnte der § 140a SGB
V sein.

Ein Notfallzentrum an der
Klinik mit einer gemeinsa-
men Triage der Patienten
uber einen Tresen wird
ausdriicklich unterstiitzt.

*Die vom Sachverstandi-
genrat vorgeschlagene
alleinige Leitung eines
Notfallzentrums an der
Klinik durch die KVen
kann jedoch weder orga-
nisatorisch, noch von der
Verantwortungsstruktur
und Weisungsbefugnis
her akzeptiert werden. Ein

gemeinsames Betreiben
geht nur unter gemeinsa-
mer Leitung.

¢ Die Finanzierung sollte
durch einen extrabud-
getaren, separaten
Finanzierungstopf fiir sek-
toreniibergreifende Not-
fallversorgung erfolgen.

Die Schaffung von inte-
grierten Leitstellen als
primédre Ansprechstelle,
die tiber eine bundesweite
einheitliche Rufnummer
erreichbar sind, wird un-
terstiitzt. Sie sollen ent-
sprechend dem Charakter
des Notfalls die indivi-
duell beste Versorgungs-
form festlegen und je nach
Schweregrad entspre-
chend bedarfsgerechte
Strukturen fiir die Versor-
gung terminieren.

* Bei der vorgesehenen er-
heblichen Zentralisierung
mit dem Ziel der Quali-
tatssteigerung und Kosten-
reduktion muss beachtet
werden, dass die flachen-
deckende Versorgung er-
halten bleibt und von der
Bevolkerung die MafSnah-
men nicht als Abbau von
Leistungen wahrgenom-
men werden.

7. Mein Fazit:

Eine flaichendeckende und
qualitativ hochwertige Not-
fallversorgung, die nach mo-
dernen Kriterien gestaltet
wird, ist mehr als {iberfallig.

Gefragt ist ein Konzept, das
der heutigen Versorgungsrea-
litit entspricht und das die
vorhandenen Defizite — insbe-
sondere den Anachronismus
der getrennten sektoral aus-
gerichteten Notallversorgung
—nachhaltig behebt.
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Dr. rer. pol. Wolfgang Klitzsch

Gefahrliche Schismen
im Gesundheitswesen

Analyse und Ansatze der Uberwindung der sektoralen
Trennungen im deutschen Gesundheitswesen

Trennungen

In allen gesellschaftlichen Teil-
bereichen sind Trennungen nichts
AufSergewohnliches.

Betrachten wir zundchst einen
vom Gesundheitswesen aus ge-
sehen etwas entfernten Bereich,
namlich den der Kirche, so stel-
len wir fest, dass selbst diese, die
ganz besonders auf Einheit und
Integration Wert legt, mindestens
3 Trennungen/Schismen erlitten
hat.

Zunéchst das Morgenldandische
Schisma von 1054, in dem die
romische und die byzantinische
Kirche sich getrennt haben, dann
das abendldndische Schisma von
1378, in der innerhalb der katho-
lischen Kirche mehrere Papste
gleichzeitig herrschten und sich
wechselseitig exkommunizierten
und dann die Glaubensspaltung
(Luther) von 1517.

Fiir uns ist daran relevant, dass
die Rhetorik aller beteiligten Sei-
ten in der Kirche nahezu immer
von Einheit, Okumene und
Sich-auf-einander-zubewegen
bestimmt war, die Realitdt aller-
dings vollig anders gestaltet war:
Es wurden Gegensitze im Laufe
der Zeit betont, Misstrauen ver-
grofierte sich, Trennungsaspekte
wurden betont — selbst wenn die
eigentlichen Griinde der Tren-
nung — dies gilt insbesondere fiir
die Glaubensspaltung von 1517 —
heute nahezu niemandem mehr
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présent sind.

Die in diesem Jahr anstehende
500-Jahr-, Feier” miisste unter
dem Gesichtspunkt des Wollens
der Uberwindung des Schismas
eigentlich ein Jahr der Trauer
sein. Die offiziellen Plakate wer-
ben allerdings: , Feier doch mit”.

Trennungen haben insofern
eine in sich liegende Tendenz,
sich zu verstiarken und bieten
haufig wenig Gelegenheit — trotz
intensiver offentlicher Bemiithun-
gen — der Uberwindung.

Die Unterscheidung und Tren-
nung innerhalb der Gesellschaft,
d.h. die gesellschaftliche Diffe-
renzierung ist — anders als die
Schismen der Kirche, die ideolo-
gisch motiviert sind — funktional
begriindet.

Die moderne Gesellschaft bil-
det einzelne gesellschaftliche
Teilsysteme aus (Wissenschaft,
Wirtschaft, Bildung, Gesund-
heitswesen, Militdr, etc.), die
nach eigenen Regeln funktionie-
ren, die eine eigene innere Logik
haben und deren Trennung von
der jeweiligen Aufgabenstellung
der einzelnen gesellschaftlichen
Teilbereiche bestimmt ist.

Trennungen im
Gesundheitswesen

Eine Vermischung oder Uber-
griffe oder auch eine funktionale
Verwischung sind nicht sinnvoll:

Berufs- und Gesundheitspolitik

Quelle: bmcev

Dr. Wolfgang Klitzsch

Die Wirtschaft sollte Wahrheit
nicht kaufen kénnen und die Po-
litik eigenen aber beispielsweise
nicht ausschliefllich 6konomi-
schen Prinzipien folgen. Dies gilt
natiirlich auch z.B. fiir das Bil-
dungs- und das Gesundheitssy-
stem. Die funktionale Trennung
steigert die Leistungsfihigkeit
und ist fiir eine hochentwickelte
moderne Gesellschaft konstitutiv.

Im Gesundheitswesen haben
wir es nach meiner Auffassung
mit einer Kombination einer
ideologischen und funktionalen
Differenzierung zu tun.

Die funktionale Trennung lasst
sich ableiten aus der Entwick-
lung insbesondere des Kran-
kenhauses, das sich von einer
Pflegeeinrichtung, von einem
Siechenheim zu einem hochtech-
nisierten, professionellen Lei-
stungszentrum entwickelt hat,
sich wie Soziologen (Rhode) dia-
gnostizieren, als Institution hoch
sozialisiert hat.
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Ich denke es ist kaum jeman-
dem bewusst, dass beispielsweise
1910 bei den damals ca. 4.000 exi-
stierenden Krankenhdusern nur
ungefihr 3.000 Arzte angestellt
waren.

Mit anderen Worten, der Be-
reich der ambulanten arztlichen
Versorgung und der der Klini-
ken hat sich von ihren Aufgaben
funktional auseinander entwik-

. Foto: Ofnabsl/fotolia.c

kelt und unterschiedlich orien-
tiert.

Eine eher ,ideologische” Be-
griindung fiir die Trennung
insbesondere zwischen dem
stationdren und ambulanten Be-
reich ergibt sich aus dem Staats-
aufbau nach 1949. Nach dem
Grundgesetz von 1949 waren die
Bundesldnder insgesamt fiir die
gesundheitliche Versorgung zu-

standig, der Bund allerdings fiir
die RVO beziehungsweise das
SGB V.

Dadurch, dass die Krankenhau-
ser 1968 vor dem wirtschaftlichen
Ruin standen, hatte man — dies ist
im deutschen Gesundheitswesen
einmalig — 1969 das Grundgesetz
gedndert und die Garantie der
wirtschaftlichen Sicherung der
deutschen Krankenhduser dem
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Bund zugeordnet.

Diese Grundgesetz-Anderung
war die Basis fiir das vielleicht
einzige Jahrhundertgesetz des
letzten Jahrhunderts, das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) von 1972.

Die Gesetzgebung - insbeson-
dere das Kassenarztrecht von
1955 - und dieses KHG von 1972
hat dazu beigetragen, dass die
Bereiche sich voneinander ent-
fernt haben.

Der urspriingliche Versuch,
im Kassenarztrecht von 1955 die
Krankenhduser in die Sicher-
stellung auch der ambulanten
Versorgung institutionell ein-
zubeziehen, ist am damaligen
massiven Widerstand der nie-
dergelassenen Arzteschaft ge-
scheitert.

Die Kassenarztreform von 1955
geht letztlich zurtick auf die Not
der niedergelassenen Arzte um
1920 zuriick, ebenso die Grin-
dung der KVen 1932 und damit
die Ausbildung eines starken
institutionellen Gefiliges inner-
halb der niedergelassenen Arz-
teschaft.

Das Gesundheitswesen ist al-
lerdings auch von anderen als
sektoralen Trennungen durchzo-
gen.

Es sind die im SGB kodifi-
zierten Leistungsbereiche (Re-
habilitation, Pflege, Kuration,
Prévention), aber auch die Tren-
nung der Professionen unter-
einander, die in Deutschland
besonders stark ausgepragt sind.

Eine Trennung, die fiir das
Gesundheitswesen nicht uner-
heblich ist, die aber kaum the-
matisiert wird, ist die Trennung
im politischen Bereich, die sich
in den Ministerien/Ressorts aus-
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drickt.

Da das Gesundheitswesen auf
Verdnderungen (Z.B. Arbeits-
welt, Verkehr, Bildung) in der
Gesellschaft stark reagiert, ist die
mangelnde Koordination und
Kooperation zwischen den Mini-
sterien fiir das Gesundheitswe-
sen von grofier Bedeutung.

Ahnlich wie die Schismen in
der Kirche kann man beobach-
ten, dass trotz der Rhetorik, Ko-
ordination und der Kooperation
uberall zu fordern, dass die fakti-
schen Krafte — das unterschiedli-
che Recht, die unterschiedlichen
Finanzierungsmodalititen aber
auch die darauf aufsetzenden
verschiedenen mentalen Orien-
tierungen der Akteure — in der
Regel die Spaltung vertiefen.

Scheitern

Nach meiner Einschitzung
sind alle Versuche seit ca. 1970,
die sektorale Trennung im Ge-
sundheitswesen zu tiberwinden,
mehr oder weniger gescheitert.

Eine Analyse der verschiede-
nen Versuche kann in diesem
Rahmen nicht geleistet werden,
ein Eindringen in die jeweiligen
Versuche der Uberwindung der
Trennung macht den Leser je-
denfalls regelrecht schwindelig.

Ich wiirde behaupten, dass die
alle Versuche der Uberwindung
der sektoralen Trennung ,diese
eher vertieft haben.

Folgende Griinde kénnen dafiir
in Anschlag gebracht werden:

Jeder Leistungsbereich neigt
dazu, das eigene Territorium zu
verteidigen und auch kleinste
Grenzkorrekturen zu bekamp-
fen. Die in den ,Grenzkriegen”
entstandenen Animosititen und
Schuldzuweisungen fiihren zu

Berufs- und Gesundheitspolitik

einer weiteren mentalen Vertie-
fung der Grenzen und schiiren
das Misstrauen ebenso wie sie
die Bemiihungen steigern, die
eigene Interessenpolitik auszu-
bauen.

Dort wo die Trennung {iiber-
wunden werden konnte, handelt
es sich meist um kleine Projekte
bzw. Modelle (z.B. Kinzigtal),
also um Sonderzonen, die nur
mit unverhdltnisméfiigem Auf-
wand diese Grenzen aufheben
und in der Regel nicht iibertra-
gungsfahig sind.

Hinzu tritt die Erkenntnis,
dass alle Anreizsysteme im We-
sentlichen die Leistungsmenge
belohnen und fordern; Kriege
um Patienten und um Leistungs-
volumina sind insofern unver-
meidbar und Koordination und
Kooperation erheblich erschwert.

Kooperationstheorie

Zunéchst ein kurzer Blick auf
das, was wir iiber gelingende
Kooperation wissen.

Nach meiner Einschdtzung ist
die Theorie der Kooperation und
der Koordination unentwickelt.

Folgendes ldsst sich vielleicht
festhalten:

1. Koordination von aufSen,
also durch einen Dritten anzu-
ordnen, funktioniert meistens
nicht.

2. Kooperation funktioniert
immer dann, wenn man histo-
risch auf gemeinsame Erfolge
zuriickblicken kann.

3. Kooperation funktioniert
dann, wenn es gelingt, gemein-
same langfristige Ziele zu ent-
wickeln.

4. Kooperation gelingt in
den Féllen, in denen man erfolg-
reich eine neue Identitat aufbaut
(z.B. eine gemeinsame regionale).
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Losungsansatze

Ohne Anspruch auf Vollstan-
digkeit glaube ich, dass {tiber
folgende Ansédtze intensiver zu
diskutieren wire:

1. Regionale
sektorale Integration

Wenn es gelingen sollte, nicht
den stationdren und den am-
bulanten Leistungsbereich als
Ausgangspunkt der Identitdts-
bildung zu betrachten, sondern
die Region, stehen aus der Ver-
meidung von Missmanagement
und Fehlallokation erhebliche
Ressourcen zur Verfligung, die
diese Kooperation stabilisieren
konnen.

Allein eine abgestimmte Phar-
makotherapie iiber die Sektoren-
grenze hinaus, spart mindestens
20 % des Aufwandes in diesem
Bereich und steht sowohl fiir
Zwecke des Managements der
regionalen Integration zur Verfii-
gung als auch zur Festigung der
sektorspezifischen Vergiitungen
bzw. Honorare.

Sie kann die Arbeitsfreude sta-
bilisieren, die Qualitdt der Be-
handlungsprozesse fordern, die
informationelle Qualitat der Be-
ziehung unter den Leistungser-
bringern steigern, personelle und
sachliche Ressourcen kénnen ge-
meinsam genutzt werden, einer
latenten Ubernutzung durch Pa-
tienten kann sie entgegenwirken,
sie kann gemeinsame Investitio-
nen ermoglichen und kritische
Versorgungsbereiche (Notfallver-
sorgung) stabilisieren.

Regionale Integration setzt al-
lerdings ein kompetentes Ma-
nagement voraus; scheitern tut es
héufig an den tiefen historischen
Feindschaften, die auch auf der
personellen Ebene sich ausgebil-
det haben.

2. Anreize
Eine Moglichkeit der Uberwin-
dung der sektoralen Spaltung be-
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steht darin, die Anreizsysteme/
Vergiitungssysteme zu harmoni-
sieren, also fiir gleiche Leistung
gleiche Honorare zu zahlen und
— noch zusitzlich koordinative
Leistungen ebenfalls angemes-
sen zu vergliten. Koordination
als eine wesentliche Leistung des
Arztes - findet sowohl im EBM, in
der GOA und in den DRGs aber
keine angemessene Abbildung.

Man konnte beispielsweise
damit beginnen, dass diejenigen
Leistungen, die sowieso in bei-
den Sektoren erbracht werden
konnen, im Sinne einer differen-
zierten Fallpauschalierung gleich
vergiitet werden.

3. E-Health

Die digitale Koordination und
die digitale Informationsver-
arbeitung sind grundsatzlich
»gleichgiiltig” gegen den Ort der
Leistungserbringung.

Die Koordination und Koope-
ration findet nun auf der Ebene
der Daten und der Abbildung
sowohl der Merkmale des Pati-
enten als auch des Leistungsge-
schehens statt und ist im Idealfall
ohnehin in der Lage, Ressourcen
etwa in der Grofsenordnung von
12 % einzusparen.

Die bisherigen Versuche sind
zwar weitgehend gescheitert, zu
einem verniinftigen Ansatz der
digitalen Kooperation auf der
Basis einer leistungsfdhigen In-
frastruktur gibt es aber keine Al-
ternative.

Die Hoffnung besteht auch,
dass die Kooperation in der vir-
tuellen Welt die mentalen Blok-
kaden und Animositdten deutlich
senken konnte.

Integrierte Versorgung

Die bisherigen Ansétze der in-
tegrierten Versorgung im SGB
V sind unzureichend, hoch bii-
rokratisch und in der Lage,
unternehmerisch denkende Or-
ganisationen und Personen zu

demotivieren.

Wenn der Gesetzgeber die
Uberwindung anstrebt, wire es
zwingend, die integrierte Ver-
sorgung als Regelversorgung
anzupeilen, z.B. auch den In-
novationsfonds so einzusetzen,
dass Integrationsmodelle entste-
hen, die tibertragungsfahig sind
und die je nach Ausgestaltung
auch in Wettbewerb zueinander
treten konnen.

Eine Qualitatskonkurrenz zwi-
schen Regionen konnte einen
wesentlichen Beitrag zur Qua-
lititssteigerung im Gesund-
heitswesen leisten und die
Sektorengrenzen mittelfristig
auftheben.

Ubungsfelder fiir solche Bemii-
hungen wiéren die Bereiche der
Notfallversorgung, die Versor-
gung auf dem Land (,,Not for-
dert Kreativitat”), vielleicht auch
die Starkung des Koordinations-
gremiums SGB V 90a (integrierte
Planung).

Ich glaube dariiber hinaus,
dass es erforderlich ist, bei der
gegenwdrtigen Beliebigkeit der
Inanspruchnahme der Versor-
gungsangebote durch den Pati-
enten, dass eine Instanz fiir den
Patienten den Uberblick behilt
(Koordinationsarzt), bei dem sich
jeder Versicherte mindestens fiir
einen spezifischen Zeitraum ein-
schreiben miisste.

Der Arzteschaft wire zu wiin-
schen, neben dem Klagen {iiber
die schwer {iiberwindbaren
Sektorengrenzen Phantasie zu
entwickeln und stédrker eigene
strategische Losungen vorzu-
schlagen.

Kontaktadresse des Autors:

Dr. Wolfgang Klitzsch

Geschiftsfiihrer der AK Nordrhein a. D.
E-Mail: klitzsch@bmcev.de
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Qualitatsoffensive trifft Kranken-
hauser - Was sagt die Medizin?”

Die vergangene Legislaturperi-
ode stand unter dem Motto einer
Qualitatsoffensive in der Medi-
zin insbesondere in der Kran-
kenhausversorgung. Man fragt
sich warum? War die Qualitat so
schlecht, die bisherigen Mafinah-
men zur Sicherung unzureichend
oder gibt es vielleicht ein ganz
anders Motiv? Der Sachverstan-
digenrat hatte sich fiir Kliniken
mit anhaltend schlechter Qualitét
bessere planerische Zugriffsmog-
lichkeiten gewiinscht. Selbst-
kritisch muss man einrdumen,
dass im strukturierten Dialog
offensichtliche Qualitdtsméngel
nicht immer konsequent verfolgt
wurden. Aber wie viele Kliniken
und Abteilungen sind davon
betroffen? Hat jemand etwa die
Haufigkeit von Auffélligkeiten
mit tatsdchlichen Qualitatsman-
geln verwechselt? Ist da wirklich
ein Handlungsbedarf fiir eine ge-
setzgeberische Initiative diesen
Ausmafles? Eher nein, aber der
Gesetzgeber will die Qualitats-
priifung als Hebel fiir die Versor-
gungssteuerung einsetzen.

Diese Weichenstellung hat fiir
die Zukunft der Krankenhéduser
erhebliche Konsequenzen. Der
Schwerpunkt in der Qualitatssi-
cherung verlagert sich weg vom
eigentlichen Ziel der Verbesse-
rung hin zu einem Steuerungs-
element von Kostentragern und
Politik. Hintergrund ist nach An-
sicht vieler Experten der Hand-
lungsbedarf bei einer viel zu
hohen Zahl der Krankenhduser
und einer 6konomisch getrigger-
ten Mengenentwicklung. Beide

will man tiber Qualitatssiche-
rungsmafinahmen in den Griff
bekommen, da dem Bund bisher
ein Zugriff auf die Krankenhaus-
planung durch die Zustdndig-
keit der Lander verwehrt ist. Der
Nachweis einer wiederholt in er-
heblichen Maf} unzureichenden
Qualitét soll zu krankenhauspla-
nerischen Konsequenzen sprich
SchliefSung der betroffenen Ab-
teilungen oder Klinken durch die
Lander fiihren. Der gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) soll
damit bewusst in die bisherige
Hoheit der Lander in der Kran-
kenhausplanung eingreifen. Die
Politik tibertragt damit den Voll-
zug unpopuldrer Mafinahmen
wie KlinikschlieSungen auf die
Selbstverwaltung. Ob die Bevol-
kerung ihr dann aber abnimmt,
dass die Schliefung des Kran-
kenhauses einer Qualitdtsverbes-
serung dient und nicht schlicht
eine Angebotsverknappung dar-
stellt, ist mehr als zweifelhaft.
Der Biirger wird logisch fordern,
dass bei Vorliegen einer schlech-
ten Qualitdt diese in Ordnung zu
bringen sei, um die wohnortnahe
Versorgung zu erhalten.

Der Begriff einer qualitativ
hochwertigen und patienten-
gerechten Versorgung wurde
zusatzlich in das Krankenhaus-
finanzierungsgesetz mitauf-
genommen, bisher stand dort
ausreichend und zweckmaflig.
Die Bedarfsplanung richtet sich
klassischer Weise nach dem Be-
handlungsnotwendigkeit der Be-
vOlkerung getriggert durch Zahl,
Alter und Morbiditdt. Im ambu-

" Vortrag gehalten am 14.11.2017 im Rahmen des 40. Deutschen Krankenhaustages
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lanten Bereich hat die kassen-
arztliche Vereinigung dafiir den
Sicherstellungsauftrag, die sta-
tiondre Versorgung wird durch
den Krankenhausplan der Lan-
der garantiert. Alle diirfen vor-
aussetzen, dass diese Versorgung
an den zugelassenen und dafiir
vorgesehenen Stellen mit nicht
zu beanstandender Qualitit er-
folgt. Qualitédtssicherungsmaf3-
nahmen sollen dies {iberpriifen
und Verbesserungsmoglichkei-
ten aufzeigen und zur Umset-
zung bringen.

Somit bleibt ein Widerspruch,
Qualitatssicherungsmafinahmen
sollen in Zukunft nicht dazu bei-
tragen die Qualitdt am Standort
zu verbessern, sondern eventuell
seine Schlieffung anregen und
dies nicht als Ultima Ratio, was
ja verstandlich ware. Natiirlich
sind Qualitdtsaspekte wichtige
zusétzliche Informationen in der
Krankenhausplanung, sie sind
aber sicher nur einer von vielen
Gesichtspunkten in der Sicher-
stellung der Krankenversorgung.
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Werkzeuge der
Qualitatsoffensive

Grofler Druck wurde auf den
Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) und das Institut fiir Qua-
litatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen(IQTIG)
ausgetibt, um mit den folgenden
Mafsnahmen die Qualitatsoffen-
sive rasch umzusetzen. Die Zeit-
vorgaben dabei waren extrem
anspruchsvoll, vielleicht zu an-
spruchsvoll, um eine sorgféltige
Abarbeitung zu ermdoglichen. So
blieb auch fiir die Stellungnah-
meverfahren zu den Vorschldgen
des IQTIG fur die Institutionen
und Fachgesellschaften keine
ausreichende Zeit zur Bearbei-
tung.

Planungsrelevante Quali-
tatsindikatoren (plan. Ql)

Der Gesetzgeber hat dazu
primédr die Nutzung der In-
dikatoren der externen
Qualitédtssicherung(esQS) vor-
geschrieben. Die urspriingliche
Absicht dadurch den Prozess
zu beschleunigen hat sich als
Bumerang erwiesen. Die esQS
erwiesen sich letztlich nicht als

Foto: © Xaver Klaussner/fotolia.com
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wirklich geeignet, um zumindest
fachabteilungsbezogen eine im
erheblichen Mafs unzureichende
Qualitat nachzuweisen. Nun
sind zusatzlich zu den urspriing-
lich ausgewdhlten Qualitdts-
indikatoren der Gynékologie/
Geburtshilfe Mindestmengen
und Strukturrichtlinien als plan.
QI angedacht.

Qualitatsorientierte Zu-
und Abschlage (P4P)

Ein komplexes Rechenverfah-
ren soll eine Indexbildung er-
moglichen, mit der Stufen einer
uberdurchschnittlichen, durch-
schnittlichen oder schlechten
Leistungserbringung unterschie-
den werden konnen. Die Reche-
narithmetik und die Hiirden fiir
eine uberdurchschnittliche Lei-
stung (mehr als die Halfte der
Falle soll iiber dem Durchschnitt
liegen) lassen befiirchten, dass
vorwiegend Abschldge heraus-
kommen werden. Ohnehin wird
dem Verfahren in der Litera-
tur vor allem aus den USA ein
schlechtes Zeugnis ausgestellt,
was die tatsidchlich dadurch zu
erreichende Qualitiatsverbesse-
rung anbelangt. Einer der kriti-

clipvhive
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schen Autoren in der deutschen
Literatur ist ausgerechnet Herr
Veit, der es jetzt im IQTIG um-
setzen soll. Vorgesehen waren
bisher hiiftgelenksnahe Fraktu-
ren. Streit gibt es iiber die Be-
wertung des QI >24h Stunden
prdoperativer Aufenthalt und
die Einfithrung einer Mindest-
menge von 40 quasi durch die
Hintertiir. Zusatzlich wurden
jetzt herzchirurgische Eingriffe
inklusive der transkatheter Aor-
tenklappenimplantation (TAVI)
ausgewdhlt, die anhand der 30
Tage Mortalitdt aus den Routi-
nedaten der Krankenkassen ana-
lysiert werden sollen.

MDK Kontrollen der
Dokumentationsqualitat

Ab April tberpriift der MDK
die Dokumentationsqualitdt
bei plan, QI. im Rahmen von
Stichproben und bei auffalli-
gen Kliniken. Es betrifft zuerst
die Gynikologie und Geburts-
hilfe, wird im Verlauf der Qua-
litatsoffensive aber auf die dann
zusdtzlich von Qualitédtssiche-
rungsmafinahmen betroffenen
Leistungsbereiche ausgedehnt.
Solche Uberpriifungen sind
notig, um nicht den Cleversten
sondern den Besten zu ermitteln.
Andererseits wird in diesem Zu-
sammenhang von vielen eine
unabhéngige Tragerstruktur fiir
den MDK gefordert, um die no-
tige Objektivitdt zu gewdhrlei-
sten.

Vereinbarungen zur
Definition von
Krankenhausstandorten

Der Spitzenverband der ge-
setzlichen Krankenkassen
(GKV-SV) und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft(DKG)
haben sich vor der Schieds-
stelle gezwungener Maflen am
29.08.2017 iber eine Standort-
definition geeinigt. Es wurde
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der rdumliche und nicht der or-
ganisatorische Ansatz gewdhlt.
Die postalische Adresse bzw.
Geokoordinate ist die Definition.
Zusammenhdngende Gebdude
an diesem Standort diirfen max.
2000m Luftlinie Distanz haben.
Viele organisatorische Einheiten
an mehreren Standorten werden
damit auseinandergerissen und
beziiglich ihrer Qualitdtsindika-
toren und Mindestmengen ein-
zeln betrachtet. In Einzelfdllen
sollen abweichende Regelungen
im Einvernehmen moglich sein.

Mindestmengen (Mm)

Die Mindestmengenrege-
lungen fiir planbare stationdre
Leistungen hat der G-BA grund-
legend {iiberarbeitet und am
17.11.2017 beschlossen. Er hat
damit die Konsequenz aus dem
Urteil des Bundessozialgerichtes
gezogen, das 2012 die Regelung
gekippt hat, dass die Einfiihrung
einer Mm an den Nachweis einer
Abhingigkeit der Behandlungs-
qualitdt von der erbrachten Lei-
stungsmenge ,in besonderem
Mafie’ gebunden war. Entspre-
chend war auch die Regelung im
KHSG gestrichen worden. Ein
vollbeweisender Kausalzusam-
menhang zwischen Leistungs-
menge und Ergebnisqualitit ist
ausdriicklich nicht mehr erfor-
derlich. Es muss jedoch eine Stu-
dienlage bestehen, die auf einen
wahrscheinlichen Zusammen-
hang hinweist.

Kliniken, die die Mm vorrau-
sichtlich nicht erreichen, diir-
fen die entsprechende Leistung
nicht erbringen. Regelungen fiir
die jahrliche Mitteilungen an die
Krankenkassen zur Darlegung
der Prognose einschliefSlich Aus-
nahmetatbestinden und Uber-
gangsregelungen wurden jetzt
beschlossen. Auf dieser Basis
werden im Jahr 2018 im G-BA
Beratungen zu konkreten Mm
bei weiteren Leistungen wieder
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aufgenommen. (Details unter
www.g-ba.de)

Das Nichterreichen einer
vorgegeben Mm sollte dabei
nicht gleichgesetzt werden mit
schlechter Qualitat. Nicht tber-
sehen werden sollte auch, dass
im Grenzbereich unter der gefor-
derten Menge ein Fehlanreiz zur
Indikationsausweitung besteht.
Hier wollte der G-BA Regelun-
gen finden, die unterhalb der
festgesetzten Mindestmenge un-
billige Harten insbesondere bei
nachgewiesener hoher Qualitat
vermeidet. Das Ziel sollte sein,
Gelegenheitseingriffe zu verhin-
dern, dafiir besteht ein genereller
Konsens jenseits der Diskussion
iiber die Evidenz. Den Entschei-
dern im G-BA und bei den Fach-
gesellschaften sollte bewusst
sein, dass ihnen hier eine beson-
dere Verantwortung zukommt,
sich nicht von Partikularinteres-
sen leiten zu lassen.

Patientenbefragungen

Sie werden erstmals im Rah-
men der perkutanen Koro-
narintervention PCI eingefiihrt
werden. Ziel ist es Informatio-
nen {iiber die Erfahrungen des
Patienten zu erhalten ohne In-
terpretation durch die Arzte.
Dem Patienten soll damit die
Deutungshoheit iiber die eigene
Gesundheit als zentrales Element
auf dem Weg zu einer partizipa-
tiven Entscheidung tiber Dia-
gnostik und Therapie (shared
decision) zukommen. Die Gefahr
besteht darin, dass der Patient zu
vielen Dingen wie z.B. der Indi-
kation befragt wird, bei dem sich
die ihm aber die Entscheidungs-
griinde nicht alle erschliefSen.
Er wird auf den Rat des Arztes
seines Vertrauens angewiesen
bleiben. Problematisch ist auch,
wenn eine grofie Zahl an Fragen
die Quote der Nonresponder er-
hoht und eine Negativselektion
in den eigehenden Antworten
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bewirkt. Derzeit lauft das soge-
nannte pretest Verfahren.

Risikoadjustierung

Eine Risikoadjustierung ist
notig, um die Qualitdt der Be-
handlung unabhéngig von der
Erkrankungsschwere beurteilen
zu konnen. Viele auch mehr-
dimensionale Versuche dazu
wurden und werden gemacht,
die aber letztlich vor allem bei
kleiner Zahl an unerwiinschten
Ereignissen nicht {iberzeugend
sind. Weiter fehlt eine Adjustie-
rung an den soziookonomischen
Status, der entscheidenden Ein-
fluss auf das Behandlungser-
gebnis haben kann. So sind die
Behandlungsergebnisse in sozi-
alen Brennpunkten schlechter
als in gut biirgerlichen Einrich-
tungen, dass lasst sich bis auf
die Ebene der Bundesldnder z. B.
tiir die Herzinfarktsterblichkeit
nachverfolgen.

Transparenz im IQTIG

Transparenz steht schon im
Namen, wird aber nicht gelebt.
Wir fordern eine Transparenz
der Stellungnahmen der Fach-
gesellschaften und Institutionen
zu Vorberichten und Abschluss-
berichte vor der Entscheidung
im G-BA. Das Institut fiir Qua-
litdit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen(IQWIG) geht
hier mit gutem Beispiel voran.
Zahlreiche Fachgesellschaften
und Institutionen hatten z.B. zu
dem Vorbericht der plan. QI tiber
500 Seiten Stellungnahmen ab-
gegeben. Informationen welche
der Anderungsvoraschldge iiber-
nommen wurden, drangen aber
vor dem G-BA Beschluss kaum
nach draufien. Es konnte der
Eindruck entstehen, das gesetz-
lich vorgesehene Stellungnah-
meverfahren erfiillt mehr eine
Alibifunktion. Manchmal meint
man auch, die an anderer Stelle
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verbreitete Voreingenommenheit
gegen die Leistungserbringer zu
spuren, z.B. wenn von einem
,Overuse” von Methoden ge-
sprochen wird, den es abzustel-
len gelte. Natiirlich muss man
dem IQTIG aber Respekt zollen,
bei so kurzen Zeitvorgabeneine
immense Entwicklungsarbeit ge-
leistet zu haben.

Probleme des G-BA

Auch auf dem G-BA lastet ein
enormer Druck die zahlreichen
(fast wédre man geneigt zu sagen
zahllosen) politischen Vorgaben
zeitnah zu erfiillen. Dazu ist
die Entscheidungsfindung er-
schwert durch die Partikularin-
teressen der sogenannten Béanke.
Krankenhausarzte und Pfle-
gende sind nicht vertreten, Pati-
entenvertreter ohne Stimmrecht.
Der fehlende medizinische Sach-
verstand durch langjahrige kli-
nische Erfahrung wird sich erst
recht nach dem Wechsel in der
Spitze der Unparteiischen her-
ausstellen und wahrscheinlich
rachen. Deshalb wurde bei der
grofSen Bedeutung des G-BA jetzt
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schon wiederholt der Vorschlag
nach einer Appellationsinstanz
gemacht, den wir unterstiitzen,
auch wenn er das Verfahren noch
komplizierter macht.

Fazit

Das Bundesgesundheitsmini-
sterium scheint im Finklang mit
dem Spitzenverband der Kran-
kenkassen auf eine drastische Re-
duktion der Standorte durch alle
diese Mafinahmen zu setzen. Die
Kliniken befinden sich im Zan-
gengriff von Mindestmengen-,
Standortregelungen, planungs-
relevanter Qualitiatsindikatoren,
qualitdtsorientierter Vergiitung
und neuen Strukturvorgaben fiir
die Notfallversorgung. Mit dieser
Qualitatsoffensive lenkt man von
ordnungspolitischen Versdaum-
nissen ab. Dem Hamsterrad der
Okonomie folgt das der Quali-
tatssicherung. An was messen wir
zukiinftig den Erfolg von IQTIG
und G-BA? Doch bitte nicht an
der Anzahl stillgelegter Kliniken.
Die Bevolkerung und Politik vor
Ort wird es nicht als Qualitédtsver-
besserung sondern als Angebots-

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

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

Telefon: (0261) 5 66 44, Fax: (0261) 5 10 05

Verantwortlich fir Arzt und Recht:
Rechtsanwalt Bernd Klostermann
KortumstraBe 100, 44787 Bochum

Telefon: (0234) 961650, Fax: (0234) 9616599

Das Onlinemagazin und alle in ihm enthaltenen
Beitrage und Abbildungen sind urheberrechtlich

verknappung auffassen.

Forderung an die Politik

Die Selbstverwaltungspartner
sollten ein machbares Umset-
zungskonzept fiir erforderliche
stationdre Versorgungsstruktu-
ren erarbeiten. Ein wohl bereits
gemachter Vorschlag, den Struk-
turfond mit 1 MRD € jdhrlich
fortzuschreiben, um notige Struk-
turanpassungen umzusetzen,
weifit in die richtige Richtung.
Quualitatsindikatoren 16sen keine
Standortprobleme, die andere
Ursachen haben, sie konnen nur
Hinweise geben. Mindestmengen
zur Verhinderung von Gelegen-
heitseingriffen konnten in die-
sem Sinne als planungsrelevante
Indikatoren konsensfihig sein.
Dariiber hinaus ist eine Reform
der DRG’s und der Selbstverwal-
tungsgremien dringend noétig. In
Sachen Qualitatsoffensive brau-
chen wir dringend eine Kurskor-
rektur.
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Georg Baum

Berufs- und Gesundheitspolitik

Qualitatsoffensive trifft
Krankenhaduser - Was sagen
die Krankenhaustrager?®

Qualitat, Patientensicherheit
und auch Qualitdtstransparenz
sind Erfordernisse, denen sich
heute im Krankenhauswesen kei-
ner verweigern kann und auch
nicht verweigern will. Qualitat
und Achten auf Patientensicher-
heit sind Kernkompetenzen unse-
rer Krankenhéduser. Kein Bereich
im deutschen Gesundheitswesen
— und wahrscheinlich auch welt-
weit — betreibt so umfassende sy-
stematische Qualitdtssicherung,
wie wir in unseren Kranken-
hausern, keiner hat eine so hohe
Transparenz {iiber Leistungsfa-
higkeit und Leistungsgeschehen,
auch tiber Leistungsergebnisse
wie wir es in deutschen Kranken-
hauswesen haben. Falsch wire al-
lerdings der Schluss, dies alles sei
erforderlich, weil wir in unserem
Krankenhauswesen Qualitatsde-
fizite hatten oder bei Qualitat viel
aufholen miissten. Das ist mit Si-
cherheit nicht der Fall und auch
in der Politik wird hier vorsichtig
formuliert. Es geht um Weiterent-
wicklungen und Verbesserungen.
Unser Problem und gleichzeitig
unser Schicksal ist, weil wir in
der Qualitat methodisch sehr viel
machen und weiterentwickeln
stehen wir auch immer wieder
im Fokus noch weitergehender
Erwartungen. Um uns herum
hat sich inzwischen eine schon
als Industrie zu bezeichnende
Qualitatssicherungsszenerie auf-
gebaut. Im Mittelpunkt steht als
einer der zentralen Ausfliisse der
Qualitédtsoffensive die Errichtung

des Qualitadtsinstitutes (IQTiG)
mit inzwischen tiber 100 Beschéf-
tigen. In den Bundeslandern sind
Qualitdatsarbeitsgemeinschaf-
ten entstanden. Viele freie For-
schungsinstitute, Kassen- und
Leistungserbringerinstitute sind
hier unterwegs. Es ist wahr-
scheinlich nicht falsch, davon
auszugehen, dass wir inzwischen
etwa 1 Mrd. Euro Overhead-Fi-
nanzierung nur fiir Qualitdtssi-
cherung im System haben.

Die Krankenhausreform der
letzten Legislaturperiode, ge-
meinsam von Minister Groéhe
und der SPD konzipiert und ins
Gesetz gebracht, bringt die Qua-
litdtssicherung im Krankenhaus-
bereich in eine neue Dimension
und auf eine Stufe, die hoffentlich
einen gesetzgeberischen End-
punkt darstellt. Das zentral Neue
an der Qualitatsoffensive ist die
Verankerung der Qualitdtssiche-
rung als konstitutive Norm fiir
das Krankenhauswesen gleich in
§ 1 des KHG.

Wir haben gesetzlich festgelegt,

- dass qualitativ hochwertige
Versorgung Zweck des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes
ist,

- dass anhaltende Qualitdtsde-
tizite zum Ausschluss aus der
Versorgung und damit zur
Kiindigung aus dem Kranken-
hausplan Anlass geben kénnen,

- dass bei der Zulassung neuer

" Vortrag gehalten am 14.11.2017 im Rahmen des 40. Deutschen Krankenhaustages
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Dipl.-Volksw. Georg Baum

Krankenhéuser, die bis dato zu
beriicksichtigende Tréagerviel-
falt nachrangig gegenitiber der
Qualitat geworden ist und

- dass die G-BA Empfehlungen
zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren Bestand-
teil der Krankenhausplanung
geworden sind. Nur wenn ein
Land einen eigenen Rechtsakt
erldsst, kann es sich von dieser
ansonsten zwangsweise zu be-
achtenden Vorgabe befreien.

Damit hat sich Qualitatssiche-
rung bis in den Grenzbereich der
verfassungsrechtlich geschiitz-
ten Kompetenzen der Lander fiir
die Krankenhausplanung vorge-
wagt.

Neu mit der Qualitdtsoffensive
ins Gesetz gekommen sind die
planungsrelevanten Qualitatsin-
dikatoren, die Zu- und Abschlidge
und die Qualitdtsvertrage. Bei
der Umsetzung der Planungs-
indikatoren gilt es, Leistungs-
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bereiche zu identifizieren, fiir
die Indikatoren erfasst und aus-
gewertet werden miissen. Am
Ende, so die Uberlegungen, steht
dann die mogliche Meldung des
G-BA an die Bundesliander, wenn
ein Krankenhaus in erheblichem
Mafle unzureichende Qualitat
aufweist. Die Lander, die die
Qualitatsvorgaben des G-BA a
priori akzeptieren, miissten dann
Sanktionen gegen ein Kranken-
haus vornehmen. Das kann der
Verlust der Leistungsberechti-
gung fiir einzelne Leistungen
sein, das kann aber auch ganze
Abteilungen betreffen. Fiir den
Start ist der gesamte Bereich der
Gynikologie, Geburtshilfe, Mam-
machirurgie vorgesehen. Die er-
sten Auswertungen, die dann an
die Lander gehen konnen, wer-
den Ende des nédchsten Jahres
vorliegen.

Bei Krankenkassen, Lindern
und Patientenverbdanden, aber
auch in der Politik, gibt es na-
tirlich Erwartungen, die weit
uber diesen ersten Einsatzbe-
reich hinausgehen. Die Uber-
legungen gehen dahin, auch
Strukturqualitdtsvorgaben, Per-
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sonalbesetzungen und sonstiges
zum Gegenstand der planungs-
relevanten Qualititsmessung zu
machen, so dass die Kranken-
héduser davon ausgehen miissen,
dass dieses Instrument scharf
geschaltet wird. Ich glaube aber
nicht, dass wir davon ausge-
hen miissen, dass es massenhaft
oder in beachtlicher Zahl zum
Verlust von Leistungserbringer-
bringungsberechtigungen {iber
dieses System kommen wird.
Wir sehen das aus dem gesamten
Bereich der Qualitdtssicherung,
auch dort, wo wir heute schon
Auswertungen machen. Zentrale
Problematik ist die belastbare
Aussagekraft der Ergebnisindi-
katoren. In Frage steht immer die
Risikoadjustierbarkeit; sind alle
Aspekte gewtirdigt, die im Pati-
enteneinzelfall zu wiirdigen sind.
Es kann Griinde geben, weshalb
ein Patient mit Hiiftbruch doch
nicht innerhalb von 24 Stunden
operiert werden konnte. Aber
auch Personalbesetzungspro-
bleme und andere unerwartbare
Bedingungen miissen bertick-
sichtigt werden. Schematisch
einer Klinik den Stempel als nicht
ausreichend qualitativ aufzu-

driicken, wére zu einfach.

Gleiches gilt natiirlich fiir
Strukturvorgaben. Wenn wir Per-
sonalbesetzungen vorgeben, z.
B. dass ein bestimmtes Experten-
team zur Verfligung stehen muss,
dann kann es im Alltag Griinde
geben, dass davon abgewichen
werden muss. Wir erleben das
derzeit in der Neonatologie. Von
220 neonatologischen Einheiten
miissen 170 melden, dass sie
die Pflegepersonalanforderun-
gen, die der G-BA festgelegt hat,
nicht erfiillen konnen. Da kann
es nicht sein, dass diese Kliniken
den Stempel des Qualitdtsmakels
angeheftet bekommen, wéahrend
die Ursache in einer Normenfest-
legung liegt, die mit den Realita-
ten nicht in Einklang zu bringen
ist. Ganz einfach, weil es auf
dem Arbeitsmarkt nicht die aus-
reichende Zahl von Fachkréften
gibt.

Das ist eine der zentralen Her-
ausforderungen vor der wir als
der Krankenhausverband bei
der Umsetzung dieser Instru-
mente stehen. Der eine oder
andere konnte erwarten, dass
wir uns verweigern sollten,
hier mitzumachen. Verweigern
geht aber nicht. Es sind gesetz-
liche Vorgaben. Wir miissen
sicherstellen, dass die Umset-
zung mit Augenmaf, fair, mit
Ausnahmeregelungen, mit Be-
grindungsmoglichkeiten, mit
Offnungsmoglichkeiten, erfolgt.
Das sind unsere Moglichkei-
ten. Die sind zugegeben auch
begrenzt, weil der Meinungs-
bildungsprozess und die Ent-
scheidungsfindung am Ende
tiber das Mehrheitsprinzip lduft.
Bei fiinf Stimmen fiir die Kassen
und drei Unabhéngigen sind die
5 Stimmen der DKG eben haufig
nicht ausreichend.

Deshalb fordern wir von der
Politik Flankierungen. Die Kran-
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kenh&duser miissen vor Uberfor-
derung geschiitzt werden. Neue
Qualitatsvorgaben, hinter denen
Leistungsausschliisse oder auch
-abschldge stehen konnen, miis-
sen, ehe sie in der Praxis einge-
fithrt werden, hinsichtlich ihrer
Machbarkeit evaluiert werden.
Das ist eine zentrale Forderung
an den Gesetzgeber und in die
Koalitionsverhandlungen hin-
ein. Die Machbarkeit als zwin-
gende Voraussetzung fiir scharf
gestellte Qualitatsindikatoren ist
vorzuschreiben.

Ahnlich problematisch ist die
Umsetzung der Qualitatszu- und
-abschldge, besonders natiirlich
die der Abschldage. Wer Quali-
tatsdefizite hat, soll weni-ger
Geld bekommen, was fiir sich
genommen ein Widerspruch ist.
Auch hier wieder die Problema-
tik der Aussagekraft der Indika-
toren, mit denen das gemessen
werden soll. Die Problematik der
Risikoadjustierung, aber auch die
Problematik einer ausreichenden
Berticksichtigung der Gesamt-
zusammenhdnge von - auch
hier wieder — Facharbeitsmarkt-
situationen bis hin — und das ist
gerade bei Strukturqualitdtsvor-
gaben besonders wichtig — zu
der Frage, haben wir {iberhaupt
von der investiven Seite, von der
Verglitungsseite, die Moglich-
keiten, die Anforderungen, die
gestellt werden, flachendeckend
zu erfiillen. Und da sind wir an
dem Punkt, bei dem wir Quali-
tatserwartungen und Qualitats-
vorgaben, die von der Politik,
von den Krankenkassen, von den
Patientenverbianden in immer
hohere Dimensionen gefordert
werden, konfrontieren miissen,
mit der Realitdt der Ressourcen,
die wir in den Krankenhiusern
haben, um solche maximalen
Forderungen {iiberhaupt erfiillen
zu konnen. Wir werden, wenn
das alles in die praktische Um-
setzung gegangen ist und dort,
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wo sich Erfiillungsprobleme
zeigen, herausarbeiten miis-
sen, ob die Ressourcen, die wir
brauchen, auch zur Verfiigung
gestellt waren. Denn bei allen
Qualitatsmessungen und Erwar-
tungen, die man haben kann, das
Entscheidende fiir Qualitatsstif-
tung sind die Ressourcen. Dazu
gehort die Ausfinanzierung des
Personals. Wir haben nach wie
vor die Nichtausfinanzierung
der Tarifkosten. Und natiirlich
die Verfiigbarkeit iiber ausrei-
chende Investitionsmittel, um
Standards, z. B. bauliche Infekti-
onsvermeidung und dergleichen
auf hochstem Niveau realisieren
zu konnen. So dass wir die Qua-
litatsoffensive, die die Politik
fordernd an uns richtet und die
wir annehmen, weil wir uns bei
Qualitdt nicht verweigern wollen
und konnen, auch zum Anlass
nehmen werden, die Ressourcen-
bereitstellung einzufordern, die
kompatibel zu diesen Erwartun-
gen sind. Nur fordern und nicht
sachgerecht férdern, geht nicht.

Die Erweiterung des Qualitadts-
sicherungsinstrumentariums in
den sanktionsbewehrten Bereich
mit Abschldgen, mit Ausschluss
aus der Versorgung, mit Vorfiih-
rungen, indem man im jahrli-
chen Krankenhausbericht seinen
Status beim Erreichen von Qua-
litatswerten darstellen muss, das
alles wird natiirlich den Ansporn
in den Krankenhdusern steigern,
noch mehr auf Qualitdt zu ach-
ten. Es kann aber dazu fiihren,
dass es zu risikoaversivem Ver-
halten kommt. Das ist aus Ame-
rika gut bekannt. Niemand will
sich dort seine Qualitatsperfor-
mance durch risikoreiche Pa-
tienten beeintrachtigen lassen.
Wenn das zu beobachten sein
sollte, dann muss auch der Mut
zur Umkehr da sein. Und wir
miussen spatestens in ein paar
Jahren bilanzieren, ob Aufwand
und Nutzen — vor allem der bii-
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rokratische Aufwand - tatsach-
lich in einem richtigen Verhaltnis
stehen. Wenn planungsrelevante
Indikatoren am Ende einige we-
nige planungsrelevante Entschei-
dungen auslésen, dann muss
man auch den Mut haben, dieses
Instrumentarium wieder zu be-
erdigen.

Das ist auch die grofite Kritik
an der Qualitatsoffensive: Die
Kontrollitis, die der Gesetzge-
ber der Qualitiatsoffensive mit
beigegeben hat. Wir bereiten ge-
rade im G-BA die Richtlinie vor,
mit der die gesetzlich neu vor-
gesehenen MDK-Priifungen zur
Richtigkeit der Dokumentation
und zu Qualititsergebnissen in-
itiiert werden. Insbesondere bei
der Uberpriifung der Dokumen-
tation von Qualitatsindikatoren
kommt ein Misstrauen gegen
die Krankenh&user, sie wiirden
falsch aufschreiben, zum Aus-
druck, was wir so nicht akzep-
tieren konnen. Und wir kénnen
auch nicht akzeptieren, dass das
eine neue Aufgabe des MDK sein
soll. Wir haben tiberall im Lande
unsere Qualitdtsgeschéaftsstellen
gemeinsam mit den Kranken-
kassen und mit Arztekammern.
Deshalb konnen die Bewertun-
gen der Qualitdtsergebnisse, ggf.
erforderliche Datenkontrollen,
von diesen Institutionen, die wir
ja schon haben, durchgefiihrt
werden. Zu begriifien ist, dass in
einem der Papiere der Jamaika-
Sondierer die Infragestellung
des von den Kassen abhédngigen
Medizinischen Dienstes aufgeru-
fen wurde. Wir konnen alle Po-
litiker nur ermutigen, hier einen
Schlussstrich zu ziehen und ein
von den Kassen unabhédngigen
Priifdienst fiir das Gesundheits-
wesen aufzubauen.

Kontaktdaten des Autors:
Dipl.-Volksw. Georg Baum,
Hauptgeschiftsfithrer der
Deutschen Krankenhausgesellschaft
Telefon: 030/39801-1001

210



Berufs- und Gesundheitspolitik

Dr. med. Markus Stolaczyk

Sachstand GOA-Novelle*

Ausgehend von der Beschlusslage des 120. Deutschen Arztetages in Freiburg stellte der Leiter des
Dezernates , Gebiihrenordnung und Gesundheitsfinanziel.r_ung” der Bundesarztekammer, Dr. med.
Markus Stolaczyk, den Sachstand zur Novellierung der GOA auf dem Deutschen Krankenhaustag am

15.11.2017 dar.

Ausgehend von der Beschluss-
lage des 120. Deutschen Arzteta-
ges in Freiburg stellte der Leiter
des Dezernates ,Gebiithrenord-
nung und Gesundheitsfinanzie-
rung” der Bundesdrztekammer,
Dr. med. Markus Stolaczyk, den
Sachstand zur Novellierung der
GOA auf dem Deutschen Kran-
kenhaustag am 15.11.2017 dar.

Rahmenbedingungen

Die Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) wird von der Bun-
desregierung mit Zustimmung
des Bundesrates im Rahmen
eines Verordnungsverfahrens er-
lassen. Gemaf3 der Beschlusslage
der Deutschen Arztetage hatte
die Bundesdrztekammer wie-
derholt den Verordnungsgeber
aufgefordert, die GOA zu novel-
lieren. Nachdem diese Appelle
nicht zum Erfolg gefiihrt hatten,
erarbeitete die Bundesdrztekam-

mer einen eigenen Entwurf einer
neuen GOA, als Vorschlag fiir
den Verordnungsgeber. Von ver-
schiedenen Bundesgesundheits-
ministern wurde ein sogenanntes
,Einigungsgebot” der Bundes-
drztekammer mit den privaten
Krankenversicherern und der fiir
die Beihilfe zustandigen Bundes-
und Landesbehdrden als Bedin-
gung fiir den Erlass einer neuen
Verordnung genannt. Die Bun-
desdarztekammer erhielt durch
Beschliisse Deutscher Arztetage
den Auftrag diese, aufgrund der
unterschiedlichen Interessenla-
gen der Beteiligten, schwierige
Einigung herbeizufiihren.

Neues Leistungs-
verzeichnis mit Gber 5500
Gebuhrenpositionen

Der Vorstand der Bundesarzte-
kammer stellte im Marz 2016 wei-
teren Erdrterungsbedarf mit den

Foto: © fovito/fotolia.com

" Vortrag gehalten am 14.11.2017 im Rahmen des 40. Deutschen Krankenhaustages
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privaten Krankenversicherern
und der Beihilfe beziiglich der
Leistungsbeschreibungen, ins-
besondere auch der Kalkulation
der Bewertungen der Leistungen,
fest. Im Mai 2016 hatte sich der
119. Deutsche Arztetag in Ham-
burg klar fiir eine Fortfithrung
der Arbeiten an einer Novelle der
GOA ausgesprochen und dem
von der Bundesarztekammer neu
aufgelegten Fahrplan fiir die Be-
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ratungen zugestimmt. Daraufthin
wurde in einem intensiven Betei-
ligungsverfahren der in den Jah-
ren zuvor ausgearbeitete Entwurf
zu einer neuen GOA mit {iber 130
arztlichen Berufsverbdnden und
wissenschaftlich-medizinischen
Fachgesellschaften einer kriti-
schen Priifung unterzogen. Aus
der von Mai bis November 2016
durchgefiithrten Uberpriifung
(insgesamt 34 ganztdgige Sit-
zungen) wurden ca. 2600 Ande-
rungsvorschldge der Verbande
entgegengenommen und in
einem sogenannten ,drztlichen
Leistungsverzeichnis” abgebildet.

Dieses Leistungsverzeichnis
wurde von der Bundesarztekam-
mer mit dem PKV-Verband er-
ortert. Circa dreiviertel der von
den Verbdnden eingebrachten
Vorschldge wurden vom PKV-
Verband mitgetragen. Die ,strit-
tigen” oder vom PKV-Verband
nicht nachvollziehbaren Ande-
rungen wurden nachfolgend in
einem trilateralen Setting mit
der Bundesdrztekammer, den
beteiligten Verbanden und Fach-
gesellschaften sowie mit dem
PKV-Verband in 24 Sitzungen im
Sinne einer Kompromissfindung
besprochen. Im Zeitraum von Au-
gust bis November 2017 wurde als
Ergebnis der trilateralen Gespra-
che ein Entwurf fiir ein gemein-
sames Leistungsverzeichnis mit
tiber 5500 Gebiihrenpositionen,
inklusive einer differenzierten
Zuschlagssystematik erarbeitet.
Die letzten Abstimmungen hierzu
finden Ende November 2017 statt.

Ziel der Bearbeitung ist, das
gesamte drztliche Leistungsge-
schehen auf gebiihrenrechtlicher
Ebene abzubilden und Rechts-
sicherheit fiir den Arzt und den
Patienten herzustellen. Das neue
Leistungsverzeichnis sieht eine
differenzierte Beschreibung der
arztlichen Tatigkeit vor, die durch
die Aufnahme vieler neuer Ka-
pitel und Unterabschnitte zum
Ausdruck kommt. So wurden
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iiber 2438 Gebiihrenpositionen
und Zuschldge fiir den Bereich
der Chirurgie beschrieben. Das
sind {iber 1700 mehr als in der
aktuell giiltigen GOA zur Verfii-
gung stehen. Der Bereich Innere
Medizin und weitere nicht-ope-
rative Bereiche im Kapitel F (z.
B. Kinder- und Jugendmedizin,
Dermatologie oder konservative
Orthopédie) sind zukiinftig mit
mehr als 380 Leistungen abge-
bildet, aktuell stehen fiir diese
Bereiche 144 zur Verfiigung. Lei-
stungen der Bereiche Gynékolo-
gie, Urologie, Augenheilkunde
und Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde wurden in konservative
(jeweils eigene Kapitel) und
operative Leistungen (als neue
Unterkapitel in der Chirurgie)
differenziert. Neu aufgenommen
wurde ein eigenes Kapitel fiir
Rehabilitationsmedizinische Lei-
stungen (Kapitel R). Neben vielen
weiteren Unterkapiteln wurden
auf Vorschlag der Verbdnde z. B.
neue Unterkapitel sowohl fiir die
konservative (Unterabschnitt in
Kapitel F ,Innere Medizin und
sonstige nicht-operative Leistun-
gen”) und operative Proktolo-
gie (Unterabschnitt in Kapitel L
,Chirurgie”) aufgenommen, bzw.
die entsprechenden Leistungen
hier zusammengefiihrt. Grund-
sdtzlich wird es jedoch weiterhin
keinen Fachgruppenbezug als
Abrechnungsvoraussetzung ein-
zelner Kapitel, wie beispielsweise
im EBM, geben.

Nach Erorterung der letzten
offenen Detailpunkte und re-
daktioneller Bearbeitung soll
der erarbeitete Entwurf des Lei-
stungsverzeichnisses —noch ohne
Bewertungen — Anfang Dezember
vorliegen.

Differenzierte
Zuschlagssystematik

Neben einer Vielzahl von me-
thodenbasierten, patienten- oder
behandlungsbezogenen Zuschla-

Special Offers fur VLK-Mitglieder

gen (liber 1000), soll es in dem
Entwurf einer neuen GOA ein-
heitliche Zuschldge fiir Kinder
bis zum vollendeten 8. Lebensjahr
geben. Ebenfalls umfasst werden
sollen durch diese Zuschldge Pa-
tienten, die aufgrund einer gei-
stigen Behinderung oder anderer
psychischer Erkrankungen einge-
schrankt mitwirkungsfahig sind.

Dariiber hinaus wird die Syste-
matik der Zuschlédge fiir ambu-
lante Operationen aus der alten
GOA fortgefiihrt und an das neue
Leistungsverzeichnis angepasst.
Im operativen Bereich sollen Zu-
schlédge fiir das Neuromonitoring,
die Computerassistenz sowie fiir
Revisionen und Rezidiveingriffe
umgesetzt werden.

In nahezu jedem Kapitel der
Entwurfsfassung wurde die neue
Systematik von Haupt- und Zu-
schlagsleistungen umgesetzt.
Dies fiihrt zu einer transparenten
und zukunftsfdhigen Gebiihren-
ordnung.

Zeitgetaktete Beratung
und e-Health-Leistungen

Sind in der aktuell giiltigen
GOA Beratungen von bestimm-
ten Abrechnungsbeschrankun-
gen umfasst, sollen zukiinftig
Beratungen gemafs Kapitel B bis
zu 60 Minuten am Tag honoriert
werden. Dies gilt auch fiir Bera-
tungen vor oder nach einer Unter-
suchung, beziehungsweise einer
anderen Leistung, sofern diese
nicht schon eine Beratung ent-
halt. Auf Vorschlag des PKV-Ver-
bandes und unter Einbeziehung
der Verbande wurden Leistungen
aus dem Bereich e-Health aufge-
nommen. So sollen zukiinftig
Videosprechstunden oder E-Mail-
Beratungen berechnungsfdhig
sein, selbstverstandlich unter den
landerspezifischen berufsrecht-
lichen Bedingungen zur Fern-
behandlung. Das Anlegen und
das elektronische Versenden von
strukturierten Datensatzen, wie
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z. B. Arztbriefe, der Notfalldaten-
satz oder der Datensatz ,Person-
liche Erklarungen” sollen ebenso
beriicksichtigt werden, wie die
Beratung von Patienten zu selbst-
generierten Daten aus z. B. so-
genannten ,Gesundheits-Apps”
oder die Online-Terminvergabe.

Gemeinsame Kommission

Die neue GOA soll fortlaufend
anpassungsfahig sein, um nicht
wieder zu veralten. Diese fort-
laufende Anpassungsfahigkeit
soll gewédhrleistet werden, indem
die Bundesregierung durch eine
neu einzurichtende Gemeinsame
Kommission, paritdtisch besetzt
durch Arzte und Vertreter der
Versicherer/Beihilfe, bei der
fortlaufenden Anpassung un-
terstiitzt wird. Die Gemeinsame
Kommission soll im Konsens,
ohne Uberstimmbarkeit einer
Seite, Vorschldge zur Weiterent-
wicklung und Empfehlungen zur
Abrechnung erarbeiten. Im Falle
eines Dissenses steht es den Lan-
desdrztekammern oder der Bun-
desdrztekammer frei, ,eigene”
Abrechnungsempfehlungen aus-
zusprechen. Den Empfehlungen
der Gemeinsamen Kommission
soll eine rechtspragende Wirkung
zukommen. Gemeinsame Sicht-
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weise von Bundesgesundheitsmi-
nisterium, Bundesarztekammer
und PKV-Verband ist, dass die
Empfehlungen der gemeinsamen
Kommission nicht rechtsverbind-
lich sein sollen. Fiir Arzte heif3t
dies, dass sie entgegen der Emp-
fehlungen abrechnen kénnten, ihr
Vorgehen im Streitfall jedoch be-
griinden miissten. Der Rechtsweg
steht selbstverstandlich offen.

Ebenso wie die einzelnen Ge-
biithrenpositionen wurden die
hierzu notwendigen Anderungen
der Bundesdrzteordnung und des
Paragraphenteils der neuen GOA
in den Gremien der Bundesarz-
tekammer und in sogenannten
,Workshops” mit fach- und sek-
torentiibergreifenden &rztlichen
Verbdnden erortert. Die von den
Verbanden und der Bundesérzte-
kammer erarbeiteten Vorschldge
zur Anderung der Bundesirzte-
ordnung und des Paragraphen-
teils der GOA wurden zu weiten
Teilen von der PKV mitgetragen
und in die entsprechenden Ent-
wiirfe eingearbeitet.

Klarstellende Regelungen
zur Stellvertretung bei
stationarer Behandlung

Die Stellvertreterregelung im
Bereich der wahlérztlichen Lei-

stungserbringung wurde an gel-
tendes Recht sowie die iibliche
Praxis angepasst. Neben Fillen
von unvorhersehbarer Verhinde-
rung des Wahlarztes soll im Sinne
der neuen GOA auch fiir den Fall
der vorhersehbaren Verhinde-
rung ein Stellvertreter benannt
werden konnen, sofern der Pa-
tient zustimmt. Dariiber hinaus
konnen besonders qualifizierte
Arzte fiir bestimmte Leistungen
oder Leistungsbereiche als Stell-
vertreter benannt werden. Die
Verantwortung zur korrekten
Rechnungsstellung soll demjeni-
gen obliegen, der die Rechnung
stellt. Wird die Rechnungsstel-
lung auf Dritte iibertragen, haben
diese auf Verlangen des Patienten
die entsprechende Leistungsdo-
kumentation des Wahlarztes vor-
zulegen.

GebUhrenrahmen
und Steigerung

Als Bedingung fiir die Fort-
fihrung der Beratungen zum
Novellierungsprozess haben die
Krankenversicherer die Einfiih-
rung eines nicht unterschreitbaren
Gebiihrensatzes, ohne individuell
einstellbaren Gebiihrenrahmen,
gefordert. In Ausnahmeféllen soll
die Steigerung auf den zweifa-
chen Gebiihrensatz moglich sein,
sofern bestimmte, in einer Liste
aufgefiihrte Bedingungen erfiillt
sind. Der Deutsche Arztetag in
Freiburg hat sich fiir diesen nicht
unterschreitbaren Gebiihrensatz
ausgesprochen, sofern dieser an
der durchschnittlichen Steige-
rung der aktuell giiltigen GOA
orientiert ist und bestimmte me-
thodische Besonderheiten oder
Erschwernisse der Behandlungen
in einem Zuschlagssystem als ei-
gene Leistungen abgebildet sind.
Dartiber hinaus sollen weitere er-
hebliche Erschwernisse zur Stei-
gerung auf den zweifachen Satz
berechtigen.

Vor dem Hintergrund der Tat-
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sache, dass aktuell sektorentiber-
greifend in tiber 90% der Fille
zum Schwellenwert oder dar-
iiber abgerechnet wird, ist die
Einfithrung eines nicht unter-
schreitbaren Gebiihrensatzes mit
der Berechnungsmoglichkeit von
Zuschldgen lediglich die gebiih-
renrechtliche Umsetzung des ak-
tuellen Abrechnungsgeschehens.
Anders als bei der Uberschrei-
tung des Schwellenwertes wiirde
bei der zukiinftigen Berechnung
von Zuschligen keine geson-
derte Begriindung notwendig,
sofern die Bedingungen und der
Leistungsinhalt des jeweiligen
Zuschlages erfiillt sind. In indivi-
duellen Honorarvereinbarungen
sollen auch zukiinftig Steigerun-
gen der Gebiithrensdtze mit dem
Patienten vereinbart werden kon-
nen. Im Konsens mit dem PKV-
Verband wurde die sogenannte
Negativliste ersatzlos gestrichen.
In ihr sollten urspriinglich dieje-
nigen Behandlungsumstdnde ge-
listet werden, die eine Steigerung
des Gebiihrensatzes ausschliefien.
Solch eine Liste wird weder im
Rahmen der Novellierung, noch
nach der Verordnung in der Ge-
meinsamen Kommission erstellt.

Kalkulation und
finanzielle Auswirkungen

Der von den Verbanden und
Fachgesellschaften unter Mo-
deration der Bundesdrztekam-
mer erarbeitete Entwurf eines
Leistungsverzeichnisses wird
seit Januar 2017 von der von
der Bundesdrztekammer hierzu
beauftragten Firma einer be-
triebswirtschaftlichen Grund-
kalkulation unterzogen. Hierzu
wurden von den Verbdnden
ebenso Angaben zu den zeitli-
chen und personellen Aufwéan-
den der einzelnen Leistungen
gemacht, wie zur aktuellen Ab-
rechnungspraxis, um die ent-
sprechenden, vielfach analog in
Ansatz gebrachten, Gebiihrenpo-
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sitionen der aktuell giiltigen GOA
dem neuen Leistungsverzeichnis
gegeniiberstellen zu konnen. Aus
den Angaben der Verbande wer-
den die Gebiihrensdtze der neuen
GOA berechnet und im Sinne
einer Uberfiihrung von alter zu
neuer Leistung ein Transkodie-
rungsschema erstellt. Dieses soll
auf der Ebene der jeweiligen Ka-
pitel und — sofern moglich — fiir
die jeweiligen Fachgruppen die
Darstellung der finanziellen Aus-
wirkungen einer neuen GOA er-
lauben.

Der diesjihrige Deutsche Arzte-
tag in Freiburg hat der Bundesarz-
tekammer mit iiberwaltigender
Mehrheit den Auftrag erteilt, den
Entwurf einer neuen GOA als
Konsens aller Beteiligten beim
BMG einzubringen, sofern u. a.
in nachvollziehbaren Hochrech-
nungen ein Preiseffekt von min-
destens 5,2% und maximal 6,4%
Ausgabensteigerung je privat Ver-
sichertem resultiert. Diese Ausga-
bensteigerung soll im Zeitraum
von drei Jahren nach Verordnung
der GOA von der Gemeinsamen
Kommission aufgrund der durch
gesetzliche Vorschriften erhobe-
nen und an die Bundesanstalt
fiir die Finanzdienstleistungs-
aufsicht zu tibergebenden Daten
der privaten Krankenversicherer
analysiert werden. Gemeinsame
Sichtweise aller Beteiligten ist es,
dass Leistungen, die nicht der Ko-
stenerstattung unterliegen (z. B.
Leistungen im Selbstbehalt oder
Verlangens- oder IGe-Leistungen)
ebenso von der Analyse auszu-
schlieflen sind, wie Ausgabenstei-
gerungen, die auf andere Effekte
zuriickgehen, wie Morbiditdt, Al-
terung, Anzahl der Versicherten
oder neue, innovative Leistun-
gen. Das Morbiditatsrisiko bleibt
also auch wahrend der dreijdh-
rigen Einfithrungs- und Moni-
toringphase beim Versicherer.
Die dreijdhrige Monitoringphase
soll nicht ausgeweitet werden.
Leistungen oder Leistungsberei-
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che sollen, sofern beispielsweise
Preissteigerungen berticksichtigt
werden miissen, einer Anpassung
unterzogen werden konnen, so-
fern sich die Gemeinsame Kom-
mission hierauf verstandigt.

Erste Ergebnisse zu diesen teil-
weise sehr komplexen Berech-
nungen, insbesondere zu den
finanziellen Auswirkungen, wer-
den Anfang 2018 erwartet.

Arztetag stimmt
eindeutig fur Fortfihrung
des dualen Systems

Eine weitere Bedingung zur
Konsentierung des Entwurfs der
neuen GOA und der Ubergabe an
das BMG hat der Arztetag in Frei-
burg formuliert: Der Entwurf soll
nur dann an das BMG tibergeben
werden, sofern von der neuen
Bundesregierung keine weiteren
grundlegenden ordnungspoliti-
schen Beeintrdchtigungen in der
privatérztlichen Versorgung vor-
gesehen sind. Sowohl Bundes-
gesundheitsminister Hermann
Grohe als auch Bundesarztekam-
mer-Prédsident Prof. Frank Ulrich
Montgomery haben sich in Frei-
burg gegen die Uberlegungen
einer Biirgerversicherung und
gegen die Einfithrung einer ein-
heitlichen Gebiihrenordnung aus-
gesprochen. In seinem Grufiwort
zur Eroffnung des Arztetages
bekraftigte Grohe, dass eine No-
vellierung der GOA notwendig
und tiberfillig sei. Eine angemes-
senere Beschreibung und Bewer-
tung der drztlichen Leistungen sei
im Interesse aller, auch der Bei-
hilfe. Wenn Arzte, PKV-Verband
und Beihilfetrdger ein Konzept-
entwurf vorlegten, werde er alles
fiir eine ziigige Umsetzung tun,
bekréftigte der Minister.

Kontaktdaten des Autors:

Dr. med. Markus Stolaczyk

Leiter Dezernat 4, Gebiihrenordnung
und Gesundheitsfinanzierung
Bundesirztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1, 10623 Berlin
E-Mail: Markus.Stolaczyk@baek.de
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Das Liquidationsrecht des
Chefarztes - ein Auslaufmodell?

Das eigene Liquidationsrecht des Chefarztes wird zunehmend zugunsten von Beteiligungsvergiitun-
gen verdrangt. Unabhingig davon enthalten viele Chefarztvertrige Zielvereinbarungen mit monetiren
Gratifikationen. Das sind zwei wesentliche Ergebnisse aus dem aktuellen Krankenhaus Barometer des

Deutschen Krankenhausinstituts.

Hintergrund

Beim Krankenhaus Barometer
des Deutschen Krankenhausin-
stituts (DKI) handelt es sich um
eine jahrlich durchgefiihrte Re-
présentativbefragung deutscher
Krankenhduser zu aktuellen ge-
sundheits- und krankenhauspo-
litischen Themen. Das Barometer
wird im Auftrag der Trdager des
DKI erstellt, u. a. dem Verband
der leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands (VLK).

Die Ergebnisse des Kranken-
haus Barometers 2017 beruhen auf
der schriftlichen Befragung einer
reprasentativen Stichprobe von

Foto: © upixa/fotoli-.ioF\
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zugelassenen Allgemeinkranken-
hdusern ab 100 Betten in Deutsch-
land, welche von April bis Mitte
Juli 2017 durchgefiihrt worden ist.
Beteiligt haben sich insgesamt 234
Krankenhduser. Einen Themen-
schwerpunkt bildete die Struktur
von Chefarztvertragen. Nachfol-
gend werden die wesentlichen
Ergebnisse zusammengefasst.

Gestaltungsformen des
variablen Einkommens

In den Chefarztvertragen wird
insbesondere die Gestaltung des
variablen Einkommens der Chef-
arzte festgelegt. Das variable Ein-

!

Dr. Karl Blum

kommen betrifft hauptsachlich
die Erlose aus Wahlleistungen
und die Erlése aus den Chef-
arztambulanzen. Wesentliche
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Gestaltungsformen des variab-
len Einkommens sind zum einen
das eigene Liquidationsrecht des
Arztes; danach hat der Chefarzt
das Recht, im eigenen Namen
wahldrztliche Leistungen abzu-
rechnen. Zum anderen kann die
arztliche Leistung {iber eine Fest-
oder Beteiligungsvergiitung des
Chefarztes abgegolten werden,
also in Form einer festen oder pro-
zentualen Beteiligung des Arztes
an den Liquidationserlosen des
Krankenhaustrdgers aus wabhl-
arztlichen Leistungen.

Im Krankenhaus Barometer
wurde die Gestaltung des va-
riablen Chefarzteinkommens in
Form eines Ratings abgefragt
(von ,Bei keinem Chefarzt” bis
,Bei allen Chefiarzten”). Bei den
Wahlleistungserlosen gibt es in
der Mehrzahl der Krankenhduser
bei den meisten Chefédrzten kein
eigenes Liquidationsrecht mehr
(Abb. 1). In gut zwei Dritteln der
Krankenhduser haben nur wenige
Chefédrzte (42 % der Krankenhau-
ser) bzw. kein Chefarzt (24 % der
Krankenhéduser) noch ein eigenes
Liquidationsrecht. Bei allen Chef-
arzten gibt es ein eigenes Liquida-
tionsrecht lediglich noch in 20 %
der Krankenhduser.

Umgekehrt verhélt es sich bei
der Beteiligungsvergiitung, die
mittlerweile die iiberwiegende
Gestaltungsform des variablen
Einkommens in den Chefarztver-
tragen darstellt. Bei gut 70 % der
Krankenhduser werden alle Chef-
arzte (26 %) bzw. viele Chefarzte
(45 %) an den Liquidationserlo-
sen des Krankenhaustrdgers aus
wabhldrztlichen Leistungen betei-
ligt.

Eine Abgeltung wahlarztlicher
Leistungen iiber eine reine Fest-
vergiitung des Chefarztes bildet
hingegen die Ausnahme. Nur in
13 % der Krankenhduser ist sie
mit allen oder vielen Chefédrzten
vertraglich vereinbart.

Fiir die Erlose aus der Chefarzt-
ambulanz resultieren vergleich-
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bare Ergebnisse. In rund zwei
Dritteln der Krankenh&duser haben
wenige Chefarzte (44 % der Kran-
kenhduser) bzw. kein Chefarzt
(19 % der Krankenh&user) noch
ein eigenes Liquidationsrecht
fir ihre Ambulanz. Umgekehrt
sind in zwei Dritteln der Hauser
alle Cheféarzte (21 %) bzw. viele
Cheférzte (45 %) an den Erlosen
des Krankenhaustrdgers aus der
Chefarztambulanz beteiligt (Abb.
2).

Diese Ergebnisse belegen si-
gnifikante Verdnderungen in der
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Ausgestaltung der variablen Ein-
kommensanteile von Cheférzten.
Vor zehn Jahren bildete das ei-
gene Liquidationsrecht noch die
vorherrschende Gestaltungsform
des variablen Einkommens in
den Chefarztvertragen sowohl bei
den wahldrztlichen Leistungen
als auch bei den Erlosen aus der
Chefarztambulanz. Im Jahr 2007
hatten noch 70 % der Chefdrzte
ein eigenes Liquidationsrecht bei
wahldrztlichen Leistungen und
lediglich 26 % eine Beteiligungs-
vergiitung. Fiir die Erlose aus

Beteiligung aus Erlosen des
Krankenhaustragers

= Bei keinem CA

© Deutsches Krankenhausinstitut

Gestaltungsformen der Wahlleistungserlése von Cheférzten
(Krankenh&user in %)
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Abb. 1: Gestaltungsformen der Wahlleistungserlése von Chefarzten
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Bgenes Liquidationsrecht

Beteiligung aus Erlésen des
Krankenhaustragers
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Gestaltungsformen der Erlése aus der Chefarztambulanz
(Krankenhauser in %)
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Abb. 2: Gestaltungsformen der Erlése aus der Chefarztambulanz
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der Chefarztambulanz lagen die
entsprechenden Werte bei 76 %
(Liquidationsrecht) und 22 % (Be-
teiligungsvergiitung).’

Zielvereinbarungen in
Chefarztvertragen

Krankenhduser konnen auf
Grundlage der Chefarztvertrige
auch Zielvereinbarungen mit
Chefdrzten schlieffen. Empfehlun-
gen hierzu hat nach § 135c¢ SGB V
die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft im Rahmen ihrer Bera-
tungs- und Formulierungshilfen
fiir Chefarztvertrage abzugeben.
Danach sind Zielvereinbarun-
gen einschliefllich Regelungen
zur Personal- und Sachkosten-
steuerung, bei einvernehmlicher
Festlegung der entsprechenden

Budgets, Gesamterlosbeteiligun-
gen und Qualitdtsoptimierungen
unter Beachtung berufsrechtli-
cher Regelungen grundsitzlich
legitim und sachgerecht. Zielver-
einbarungen mit dkonomischen
Inhalten sind also ausdriicklich
statthaft. Ausgeschlossen sind
lediglich Zielvereinbarungen,
die auf finanzielle Anreize fiir
einzelne Leistungen, Leistungs-
mengen oder Case-Mix-Volumina
abstellen

Zielvereinbarungen mit den
Chefdrzten gibt es in insgesamt
62 % der Allgemeinkrankenhdu-
ser ab 100 Betten. Entsprechende
Vereinbarungen nehmen mit stei-
gender Krankenhausgrofse merk-
lich zu. Vor allem in den grofien
Krankenhdusern ab 600 Betten
(90 %) und mittelgrofsen Einrich-

Qualitatsorientierte Ziele

Patientenorientierte Ziele

Mitarbeiterorientierte Zele

m Bei keinem CA
© Deutsches Krankenhausinstitut

Ziele in Zielvereinbarungen mit Cheférzten
(Krankenhaduser mit Zielvereinbarungen mit Chefarzten in %)
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u Bei vielen CA Bei allen CA

Abb. 3: Ziele in Zielvereinbarungen mit Chefarzten

tungen mit 300 bis 599 Betten
(75 %) werden sie standardméflig
abgeschlossen, wahrend sie in
kleineren Krankenhdusern unter
300 Betten weniger verbreitet sind
(45 %).

Krankenhduser mit Zielver-
einbarungen wurden gefragt,
inwieweit sie hier konkrete und
messbare Ziele fiir ausgewdhlte
Zielgrofien vereinbart haben. Am
haufigsten werden demnach or-
ganisatorische Ziele vereinbart,
z. B. Prozessverbesserungen oder
Projektumsetzungen. In fast drei
Vierteln der Hauser mit Zielver-
einbarungen werden sie mit allen
Chefarzten (25 % der Kranken-
hauser) bzw. vielen Chefarzten
(48 % der Krankenhéduser) verein-
bart.

Zielvereinbarungen zu quali-
tatsorientierten Zielen, also der
Verbesserung der medizinischen
Leistungsqualitdt, und zu pati-
entenorientierten Zielen, z. B. die
Erhéhung der Patientenzufrie-
denheit oder der Patientenbin-
dung, sind dhnlich weit verbreitet.

Eine deutlich geringere Verbrei-
tung haben Zielvereinbarungen
mit mitarbeiterorientierten Zielen,
etwa zur Personalentwicklung,
sowie vor allem Vereinbarungen
mit okonomischen Zielen, etwa
zum Abteilungsergebnis. So ver-
einbart etwa nur gut die Halfte
der Hauser mit Zielvereinbarun-
gen mitarbeiterorientierte Ziele
mit allen oder vielen Chefarzten.
Mit Blick auf die 6konomischen
Ziele gibt es nahezu eine Gleich-
verteilung tiber die vier Antwort-
kategorien (Abb. 3).

In knapp drei Vierteln der
Krankenhduser mit Zielverein-
barungen erhalten alle Chefarzte
(32 % der Krankenhduser) bzw.
viele Cheféarzte (41 % der Kran-
kenhduser) eine Gratifikation,
wenn sie ihre Zielvereinbarung
erfiillen. Im Rahmen einer offe-
nen Frage wurden hier weitest-

! Deutsches Krankenhausinstitut: Krankenhaus Barometer 2007. Diisseldorf 2007 (www.dki.de)
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gehend monetdre Gratifikationen
genannt.

Ausgestaltung von
neuen Chefarztvertragen

Des Weiteren sollten sich die
Krankenhduser dazu duflern, wie
sie in den letzten drei Jahren neue
Chefarztvertrage grundsatzlich
gestaltet haben. Bei dieser Frage-
stellung stehen Vergleichsdaten
aus dem Jahr 2007 zur Verfiigung >

Auch die Ausgestaltung neuer
Chefarztvertrige belegt den
grundsadtzlichen Trend weg vom
Liquidationsrecht und hin zur
Beteiligungsvergiitung (Abb. 4).
Nur noch 29 % der Krankenhdu-
ser raumen neuen Chefédrzten ein
eigenes Liquidationsrecht ein. In
73 % der Einrichtungen bildet die
Beteiligung an Erlosen des Kran-
kenhaustrdgers den Standard bei
Neuvertragen.

2007 hatten noch jeweils knapp
60 % der Krankenhduser ein Li-
quidationsrecht bzw. eine Be-
teiligungsvergiitung bei neuen
Chefarztvertragen vereinbart.

Zwei Drittel der Krankenhduser
treffen Zielvereinbarungen mit
neuen Chefdrzten. Im Vergleich
zum Jahr 2007 ist hier der Trend
deutlich riickldufig, ggf. auch in-
folge der zwischenzeitlich erfolg-
ten gesetzlichen Neuregelung zu
Zielvereinbarungen mit Chefarz-
ten nach § 135¢ SGB V bzw. der
darauf basierenden Empfehlun-
gen der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft hierzu.

Gut die Halfte der Einrichtun-
gen iberfiihrt Nebentétigkeiten
der Chefdrzte in ihren Dienst-
aufgabenkatalog. Nur 14 % réu-
men den Chefdrzten den Status
des ,Leitenden Angestellten” im
Sinne des Kiindigungsschutzge-
setzes mit der Ubertragung um-
fangreicher Personalbefugnisse
ein. Im Vergleich zu 2007 ist auch
bei diesen Regelungen ein leich-

Berufs- und Gesundheitspolitik

Ausgestaltung von neuen Chefarztvertrigen
(Krankenhauser in %)
Bnraumung eines ‘ . 294
Beteiligung aus den Erlésen ‘ > | 727
saorosor: | '
Treffen von ‘ 65,8
Uberfiihrung von ‘ 60.3
Nebentatigkeiten in den
Dienstaufgbenkataiog N 755
Bnréumung des Satus ‘ | 138
"Leitender Angestellter” - 20,8
12017 = 2007
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Ausgestaltung neuer Chefarztvertrage

ter Riickgang zu beobachten. Dies
diirfte mafsgeblich an der Recht-
sprechung des Bundesarbeitsge-
richtes der letzten Jahre liegen,
welche es Krankenhaustragern
deutlich erschwert hat, Chefarzte
zu ,Leitenden Angestellten” nach
dem Kiindigungsschutzgesetz
und dem Betriebsverfassungsge-
setz zu machen.

Fazit

Die Chefarztvertrdge in den
deutschen Krankenhdusern haben
in den letzten zehn Jahren um-
wilzende Anderungen erfahren.
Zwei wesentliche Entwicklungen
lassen sich dabei ausmachen:

Zum einen befindet sich das ei-
gene Liquidationsrecht des Chef-
arztes, tiber viele Jahrzehnte das
Standardmodell der Chefarztver-
giitung, eindeutig auf dem Riick-
zug. Zunehmend wird es durch
eine Beteiligungsvergiitung des

Chefarztes an den Erlosen des
Krankenhaustragers ersetzt.

Zum anderen haben die jahre-
lange Diskussion um ergebnis-
abhdngige Bonusvereinbarungen
in Chefarztvertragen und die da-
durch ausgelosten gesetzlichen
Anderungen dazu gefiihrt, dass
sich Zielvereinbarungen, spezi-
ell mit 6konomischen Inhalten,
riicklaufig entwickelt haben. Mo-
netdre Gratifikationen, die nach
wie vor Standard in vielen Chef-
arztvertragen sind, beziehen sich
dementsprechend starker auf or-
ganisatorische und qualitdtsorien-
tierte Ziele.

Die ,Krankenhaus Barometer
2017” des Deutschen Kranken-
hausinstituts ist als kostenloser
Download verfligbar unter www.
dki.de

Kontaktdaten des Autors:

Dr. Karl Blum,

Vorstand Deutsches Krankenhausinstitut e.V.
E-Mail: Karl.Blum@dki.de

2 Deutsches Krankenhausinstitut: Krankenhaus Barometer 2007. Diisseldorf 2007 (www.dki.de)
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Dr. Nicolas Kramer

Angriff aus der Dunkelheit

Verbalisierung meines Vortrages ,Mit Datenschutz zum Datenschatz — wie man sensible Controlling-
daten vor Cyberangriffen sichert” vom 15. November 2017 beim 40. Deutschen Krankenhaustag in

Diisseldorf (Ausziige)

23. Februar 2016: Cyberan-
griff auf ein Krankenhaus. IT-
Systeme heruntergefahren.
Erpressung des Krankenhauses
durch kriminelle Hacker. Das
FBI ermittelt. Und Intensivpati-
enten sterben durch ferngesteu-
erte Medikamentenpumpen und
Beatmungsgeréte. All das ereig-
nete sich am 23. Februar 2016
um 21.15 Uhr auf RTL in der US-
Serie ,,CSI:CYBER”. All das er-
eignete sich aber auch genauso
13 Tage vorher, am 10. Februar
2016, bei uns im Lukaskranken-
haus in Neuss. Auch wir wur-
den angegriffen, auch bei uns
waren in der Folge sdmtliche
IT-Systeme heruntergefahren,
auch wir wurden erpresst und
auch bei uns ermittelte das FBI.
Nur eines passierte bei uns nicht.
Bei uns musste in Folge des Cy-
berangriffs kein Patient sterben,
und auch die hochsensiblen
Patientendaten wurden nicht
kompromittiert, was durchaus
erwdhnenswert ist, denn im
Darknet kann man mit vertrau-
lichen Gesundheitsdaten mehr
Geld verdienen als mit geheimen
Kontoinformationen von Bank-
kunden, und weltweit wird mit
Cyberkriminalitdt mehr Geld
umgesetzt als im internationa-
len Rauschgifthandel. Konrad
Zuse, der Erfinder des Compu-
ters, wiirde sich im Grabe her-
umdrehen, wenn er wiisste, wie
die von ihm entwickelte Techno-
logie zu kriminellen Zwecken
missbraucht wird.

[.]

1 Vgl. http:/ /www.spiegel.de/spiegel/print/d-140273569.html, Abruf vom 3. August 2017.
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Mit Datenschutz
zum Datenschatz

Am 5. Dezember 2015 titelte das
deutsche Nachrichtenmagazin
,Der Spiegel”: , Total vermessen
— wir werden gldserne Patienten
und hoffen auf ewige Gesund-
heit”. In dieser Ausgabe ging es
um die elektronische Patienten-
akte, die hierzulande nach wie vor
kontrovers diskutiert wird. Wah-
rend die Einstellung in anderen
Landern weniger kritisch ist, so
zum Beispiel im angelsdchsischen
Bereich oder in den Niederlanden,
wo sdmtliche Gesundheitsdaten
eines Menschen ,von der Wiege
bis zur Bahre” auf einer elektro-
nischen Karte gespeichert wer-
den, ist in Deutschland nach wie
vor eine abwartende Haltung zu
beobachten. Immer wieder wird
der Datenschutz - eine Keule,
mit der jede gute Idee vernichtet
werden kann - als Hauptargu-
ment angefithrt. Und das, ob-
wohl die Vorteile aus arztlicher
Sicht tiberwiegen, da es die Dia-
gnose deutlich erleichtert, wenn
der Mediziner einen Blick auf
die gesamte Krankengeschichte
eines Patienten werfen kann und
nicht nur mit akuten Symptomen
konfrontiert wird. Fraglich ist al-
lerdings, ob die Daten in der ana-
logen Welt besser geschiitzt sind
als digital. In Deutschland besteht
eine gesetzliche Aufbewahrungs-
frist fiir Patientenakten von 30
Jahren. Der Autor des vorliegen-
den Artikels hat finf Jahre im
Health-Care-Bereich einer grofien

Dr. Nicolas Kramer

Wirtschaftspriifungs- und -bera-
tungsgesellschaft gearbeitet und
in dieser Zeit zahlreiche Kran-
kenhduser als Mandant betreut.
Er weifs, wie das typische Patien-
tenaktenarchiv in einem Kranken-
haus aussieht: Das ist der feuchte
Keller, das ist der Dachboden, das
ist das Logistikzentrum in der
Peripherie — ohne Warter, ohne
Kameraiiberwachung, ohne ein-
bruchsichere Schliefisysteme. Wer
kriminelle Energie hat, konnte
dort ohne grofse Miihe eindringen,
den Messerollgriff machen und
die Akten mit seinem Smartphone
abfotografieren und sich im Dar-
knet eine goldene Nase verdienen.
Das interessiert hier niemanden.
Wenn es aber um Big Data geht,
bricht in Deutschland regelmafiig
Paranoia aus.

[..]

Ein traditionsreiches
Krankenhaus mit der
Zukunft im Blick

Das Lukaskrankenhaus ist ein
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Krankenhaus mit 537 Betten
und 12 Fachabteilungen, in
denen von G wie Geburtshilfe
bis G wie Geriatrie (Altersmedi-
zin) Leistungen fiir den gesam-
ten Lebenszyklus des Menschen
angeboten werden. Das Haus
ist wirtschaftlich solide auf-
gestellt und gehort zu den
Hausern, die Gewinne erzielen —
nicht als tibergeordnetes Ziel,
sondern als Mittel zum Zweck,
da Medizin im 21. Jahrhundert
Medizin 4.0 bedeutet. Medi-
zintechnik spielt eine wichtige
Rolle. Herzkathetermessplatze,
CT-Geréte und Linearbeschleu-
niger sind teuer, so dass wir am
Ende eines Geschéftsjahres stets
eine Handbreit mehr Einnah-
men als Ausgaben unter dem
Kiel haben miissen, um investi-
tions- und damit zukunftsfahig

zu bleiben. Die Studie zur Inve-
stitionsfahigkeit der deutschen
Krankenhéduser, die das Deut-
sche Krankenhaus Institut im
November 2015 zusammen mit
der Wirtschaftspriifungsgesell-
schaft BDO veroffentlicht hat,
besagt, dass ein durchschnittli-
ches Krankenhaus in Deutsch-
land 9,4 Prozent seiner Mittel in
IT investiert, d.h. in Hardware
und in Software.? Das Lukas-
krankenhaus investierte in den
letzten beiden Jahren 13% bzw.
18% seiner Fordermittel nur in
IT-Sicherheit. Trotzdem konnte
der Cyberangriff gelingen. Wie
war das moglich? In diesem Zu-
sammenhang sei ein leitender
Mitarbeiter einer deutschen Ver-
fassungsschutzbehorde zitiert,
der gesagt hat: , Investieren Sie
nicht 10.000 Euro in eine weitere

Berufs- und Gesundheitspolitik

Firewall. Investieren Sie besser
100.000 Euro in jemanden, der
diese verniinftig bedient.” Mit
anderen Worten: Der Faktor
Mensch spielt beim Thema IT-
Sicherheit eine entscheidende
Rolle.

Lukaskrankenhaus 2.0

In Sachen Digitalisierung
im Gesundheitswesen nahm
das Lukaskrankenhaus immer
schon eine Vorreiterrolle ein. So
wurden hier verschiedene Pilot-
projekte erfolgreich umgesetzt.

Die Krankenhausprozesse zu
beschleunigen und mithin Zeit
fir die Patienten zu schaffen,
ist Ziel des Projektes ,Visite
2.0”. Lukasmitarbeiter greifen
via iPad mini auf die relevan-
ten Patientendaten zu und pfle-

Visite 2.0

Das Pilotprojekt von Lukaskrankenhaus und
T-Systems wurde im Januar Bundesgesundheits-
minister Hermann Grohe prasentiert

©

/ Zahlreiche Vorteile der Visite 2.0

Besonderer Service fur Patienten
Mehr Zeit fur Patienten

Schnelle, unkomplizierte
Dokumentation

Fotografie von Wunden und
Verletzungen

Arzneimitteltherapiesicherheit
Organisatorische Verbesserungen
Arbeitgeberattraktivitat

Ermoglichung des digitalen
Austauschs im Sinne des
E-Health-Gesetzes

Schnellere Abrechnung

Dr. Nicolas Kramer, Lukaskrankenhaus, 2017

2 Vgl. https:/ /www.bdo.de/de-de/einblicke / weitere-veroffentlichungen /studien /krankenhausstudie-2015-investitionsfahigkeit-der,

Abruf vom 3. August 2017.
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gen die Patientenakte dort, wo
die Daten entstehen und be-
notigt werden, namlich direkt
am Patientenbett. Aus diesem
wichtigen Schritt auf dem Weg
zum weitestgehend papierlosen
Krankenhaus resultieren zahl-
reiche Vorteile. Arzte und Pfle-
gekréfte verfiigen stets aktuell
iiber samtliche diagnose- und
pflegerelevanten Informatio-
nen, die Dokumentation wird
vereinfacht und beschleunigt.
Auflerdem wird Patienten der
neueste Stand der Technik gebo-
ten. Mithin wird eine einheitli-
che elektronische Patientenakte
geschaffen, die eine umfangli-
che Dokumentation aller rele-
vanten Patienteninformationen
von der Aufnahme tiber die OP
und die Station bis zur Entlas-
sung ermoglicht. In den Stad-
tischen Kliniken Neuss wurde

mit der Einfithrung der Visite
2.0 die Moglichkeit der papier-
losen Dokumentation integriert
und somit ein wesentlicher Mei-
lenstein auf dem Weg zum pa-
pierlosen Krankenhaus erreicht.
Diesem gehort die Zukunft.
Das Projekt aus der hauseige-
nen IT-Abteilung {iiberzeugte
auch beim Enterprise Mobility
Summit 2015 in Frankfurt: Das
Lukaskrankenhaus erhielt fiir
seine ,, Visite 2.0 den Award in
der Kategorie Business Process
Mobilization. Aufierdem wurde
das Projekt mit dem 2. Forder-
preis des Deutschen Vereins fiir
Krankenhauscontrolling ausge-
zeichnet.?

Ein weiteres erfolgreich umge-
setztes Projekt betrifft die Tele-
medizin. Wenn’s ums Herz geht,
zdhlt jede Minute. Alle Rettungs-

wagen im Rhein-Kreis Neuss
sind mit telemedizinischen Ein-
heiten (ORTIVUS®, Lifenet®)
ausgestattet, die die Aufzeich-
nungen der EKGs direkt in die
Chest-Pain-Unit des Lukaskran-
kenhauses iibertragen. Der deut-
liche Zeitgewinn hat zu einem
23-prozentigen Anstieg der Zahl
von Patienten gefiihrt, die das
Lukaskrankenhaus nach einem
akuten Herzinfarkt lebend er-
reichen — also ein hart messbarer
Vorteil der Digitalisierung im
Gesundheitswesen.

Am Aschermittwoch
ist alles vorbei

Aschermittwoch 2016: Am
Morgen merken zuerst die Ra-
diologen, dass etwas nicht
stimmt, dann sind es die Arzte
und Pflegekréfte in der Zentra-

Aschermittwoch begann unsere Zeitreise in die
Vergangenheit
Cyberattacke auf das Lukaskrankenhaus

©

= Keine Mentwahl fiir die Patienten

= Keine Strahlentherapie,
\ Herzkatheter, Nuklearmedizin u.v.m.

* Umstellung auf Handbetrieb:
537 Betten, 1.800 Mitarbeiter,
30.000 stationare Patienten,
80.000 ambulante Patienten p.a.

= Kein KIS

= Kein SAP

= Keine Visite 2.0
= Keine Telemetrie

* Keine elektronische
Befundiibermittlung

= Kein Internet, keine E-Mails
= Kein Zugriff auf Kontaktdaten

= Kein Zugriff auf OP-Plane und
Terminkalender

Dr. Nicolas Kramer, Lukaskrankenhaus, 2017

* Quelle: Kramer, N.: Skyfall - oder was Krankenhéduser von James Bond lernen kénnen, in: am puls, Magazin fiir Politik und Gesund-
heit, 14. Jg. (2017), Ausgabe 1/2017, S. 16-17, hier: S. 16.

221

Arzt und Krankenhaus 6/2017



len Notaufnahme. Was ist los
mit der IT? Dies ist mehr als
eine drgerliche, aber doch harm-
lose Storung eines Systems,
merkt die IT-Abteilung schnell.
Schnell: Das ist jetzt das Gebot
der Stunde — schnell zu handeln,
aber kontrolliert. Die Geschafts-
fiihrung ruft den Krisenfall aus.
Im Krisenstab sitzen vom Chef
der Notaufnahme tiber die Lei-
ter der IT, des Labors, die Pflege-
direktorin bis zur Justiziarin und
den beiden Pressesprechern die-
jenigen zusammen, die betroffen
sind, Verantwortung tragen und
Entscheidungen fillen miissen.
Und das schnell. Zeit, die Lage
ausgiebig zu analysieren, zu dis-
kutieren und diverse Szenarien
fiir alle moglichen Gegenmafs-
nahmen auszuarbeiten, ist nicht.

Erpressung 2.0

Denn es wird klar: Dies ist ein
Hackerangriff, da versucht je-
mand, Daten zu verschliisseln.+
Auf einigen Rechner ist in ge-
schliffenem Englisch eine Bot-
schaft zu lesen: Derjenige, der da
entgeistert auf den Bildschirm
schaut, soll tiber eine E-Mail-
Adresse Kontakt zum grofien
Unbekannten aufnehmen. Keine
Zahlungsaufforderung, keine
Drohung, was passieren wird,
nur: Kontaktaufnahme.® Das
Krankenhaus schaltet die Behor-
den ein.

[..]

Am 8. Mirz 2016 berichteten
in einer grofien gemeinsamen
Pressekonferenz die Staatsan-
waltschaft Koln, Zentralstelle

fiir Cyberkriminalitdt, die Cy-
bercrime-Spezialisten des LKA
sowie das BSI tiber den , Fall Lu-
kaskrankenhaus”. Zentrale Aus-
sage: Dieser Cyberangriff war
keine gezielte Attacke auf eine
Kritische Infrastruktur. Nach
dem Téater oder der Tatergruppe
wird weiter gefahndet.

Der Angriff auf das Lukaskran-
kenhaus war nicht der einzige
auf eine Klinik. Andere Hauser
waren nicht so stark getroffen
oder hielten sich mit dem Schritt
in die Offentlichkeit zuriick. Das
Lukaskrankenhaus hat vom er-
sten Tag an auf Transparenz ge-
setzt und fiihlt sich auf diesem
Weg bestitigt.

Spannung wie in einem
Hollywood-Thriller

Obwohl angeheizt durch Be-
richte der Boulevard-Medien
wilde Verschworungstheorien
gesponnen wurden, liefS sich
zwischen den Hackerangriffen
auf deutsche Krankenhduser
kein direkter Zusammenhang
erkennen. Ein Fall war aber sehr
gut mit dem des Neusser Lu-
kaskrankenhauses vergleichbar,
ndmlich der des Presbyterian
Medical Centers in Hollywood,
welches zeitgleich Opfer einer
heftigen Cyberattacke wurde.
Anders als in Neuss entschieden
sich die amerikanischen Klinik-
verantwortlichen auf Anraten
des FBI, das geforderte Losegeld
zu zahlen — unterschiedlichen
Medienberichten zufolge drei
Millionen oder 15.000 US-Dollar,
umgerechnet in Bitcoins.c Seit
Mai folgt das FBI iibrigens den

Berufs- und Gesundheitspolitik

deutschen Amtskollegen und rat
nunmehr davon ab, das Ldse-
geld zu zahlen.” Die Lukas-Mit-
arbeiter selbst fiithlten sich in den
Krisenwochen im Februar und
Mirz dieses Jahres wie in einem
Hollywood-Thriller, hédtten aber
gut darauf verzichten konnen, in
diesem eine Hauptrolle zu spie-
len. Oscarverddchtig war aber
der Zusammenbhalt innerhalb der
Lukas-Familie. Einer ging fiir den
anderen durchs Feuer, so dass ein
Teamgeist entstand, der bis heute
nicht erloschen ist.s

Drei Grinde, warum
wir kein Lésegeld
gezahlt haben

Erstens hdtten wir nicht ge-
wusst, was passiert ware, wenn
wir uns mit dem Téter in Verbin-
dung gesetzt hdtten. Vielleicht
hétte er uns eine Software zur
Verfligung gestellt, die nach Ein-
spielen in unsere Systeme einen
viel grofieren Schaden verursacht
hétte. Zweitens wurde {iber den
Fall Lukas in den Medien grof3
berichtet. Wir wollten also einen
Trittbrettfahrereffekt vermeiden,
indem sich ein Unbeteiligter mel-
det und uns gegen Zahlung von
100.000 Euro in Bitcoins irgen-
deine Software zur Verfiigung
stellt, die uns moglicherweise gar
nicht geholfen hitte. Und drittes
und letztens ging es uns darum,
unsere Zahlungsbereitschaft
nicht unter Beweis zu stellen.
Denn in Hackerkreisen ist es tib-
lich, dhnlich wie in einem Fran-
chisesystem einen Ransomware
weiterzugeben, verbunden mit
dem Hinweis, dass ein Opfer ge-
zahlt hat. Motto: Das Lukaskran-

4 Vgl. DAHMEN, U.: IT-Krise im Lukaskrankenhaus Neuss, in: KU Gesundheitsmanagement, 85. Jg. (2016), Ausgabe April 2016, S. 73-73.
5 Quelle: Kramer, N.; Dahmen, U.: Angriff aus der Dunkelheit: Cyberattacke auf das Lukaskrankenhaus Neuss, erscheint in: Bartsch, M.
(Hrsg.): Cybersecurity Best Practices: Von der Strategie zur Losung, Heidelberg 2018.
¢ Vgl. http:/ /www.tagblatt.de/Nachrichten /Klinik-in-Hollywood-zahlt-Hackern-Loesegeld-277691.html, Abruf vom 3. August 2017
7 Vgl. https:/ /www.welt.de/print/welt_kompakt/hamburg/article159078035/ Die-Angriffe-aus-der-Dunkelheit.html, Abruf vom 3.

August 2017

8 Vgl KRAMER, N.; DAHMEN, U.: Cyberangriff auf das Lukaskrankenhaus Neuss — Trojaner im KIS, in: f&w fiihren und wirtschaften
im Krankenhaus, 34. Jg. (2017), Ausgabe Januar 2017, S. 16-18.
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kenhaus hat gezahlt, versuch
Du Dein Gliick in sechs Wochen
doch auch. Uberhaupt lauft es
anders, als man es von frither
aus dem Tatort kennt. Man trifft
sich an der Autobahnraststdtte
Wildeshausen-West, dann gibt es
einen Koffer voller Geld gegen
die Geisel. Die Zeiten sind vor-
bei. Die modernen Erpressungen
finden virtuell statt. Diese wenig
greifbare Problematik fiihrte im
Krisenstab zur Verzweiflung.
Wenn sich die Cybercops vom
LKA mit den IT-Experten un-
terhielten, fragten sich Presse-
sprecher und Geschéftsfiihrer
ohnehin, in welcher Program-
miersprache die miteinander
sprechen.

Wiederhochfahren
der Systeme gemaf
Priorisierungsliste

Am Sonntag, dem 14. Februar,

herrschte im Krisenstab gute
Stimmung. Das lag nicht daran,
dass Valentinstag war, sondern
daran, dass es erstmals hiefs,
dass unsere Systeme virenfrei
sind. Am nédchsten Tag konnte
also mit dem sukzessiven Wie-
derhochfahren der Systeme be-
gonnen werden. Der Krisenstab
entschied sich in enger Abstim-
mung mit den medizinischen
Leistungsbereichen fiir die fol-

gende Reihenfolge:
1) Labor
2) SAP
3)  Strahlentherapie
4) vam.

Wie kam es zu dieser Reihen-
folge? Ein erfolgreiches Kran-
kenhaus verfiigt tiber effektive
und effiziente Prozesse. In die-
sem Zusammenhang spielt die
Labormedizin eine grofde Rolle.
Es macht einen grofien Un-

terschied aus, ob ein Stations-
arzt in der digitalen Welt eine
Stunde auf einen angeforder-
ten Laborbefund wartet oder
einen ganzen Tag im Handbe-
trieb. Daher war es wichtig,
das Labor als erstes wieder an
die Systeme anzuschliefien. An
zweiter Stelle stand nicht das
SAP-System, weil der kauf-
mdnnische Geschiftsfiihrer
grofien Wert darauf legte, dass
in seiner Verwaltung Buchhal-
ter und Controller schnell wie-
der arbeitsfahig werden — nein.
Nach fiinf Krisentagen drohten
uns so langsam unsere Medika-
mentenbestinde auszugehen.
Die Bestellung von Arzneien ist
aber heutzutage ein ausschliefs-
lich webbasierter Prozess. Bei
Bayer anzurufen und 100 Pak-
kungen Aspirin telefonisch zu
bestellen, ist unmoglich. An
dritter Stelle stand unsere grofde
Strahlentherapie mit modern-

Casalie. am Puls 4, Jg . Ausgats 12017, 517

Fragen wir Dr. med. James Bond
007 Tipps fiir Cybersicherheit

schutz

001 Beispiel fir ein sicheres Kennwort:
P@Racet@m()I_2017
002 Vorsicht bei E-Mails von unbekannten

Absendern, Quarantanefilter und/oder
Sandboxsystem

—
00 7 003 Firewalls, Netzwerksegmentierung,

regelméaBige Datensicherungen/
Backups und Patches

004 Penetrationstests, Notfallplan/
Ausfallkonzept inkl. Versicherungs-

005 Keine Dienstgeheimnisse in den
Sozialen Medien verdffentlichen

006 BSI-Grundschutz oder Zertifizierung
nach DIN EN ISO 27001

007 AWARENESS!

Dr. Nicolas Kramer, Lukaskrankenhaus, 2017
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ster Linearbeschleunigertech-
nik. Krebspatienten diirfen ihre
Bestrahlung fiir maximal eine
Woche unterbrechen, ansonsten
drohen signifikante Beeintrach-
tigungen der Behandlungsquali-
tat. Andernfalls hatten wir etwa
100 Patienten in anderen Ein-
richtungen verweisen miissen,
was fiir diese ebenso wie fiir das
Lukaskrankenhaus mit wesent-
lichen Nachteilen verbunden
gewesen wire. Die Wiederinbe-
triebnahme entwickelte sich zu
einem Wettlauf gegen die Zeit,
der per Zielfotoentscheid ge-
wonnen wurde.

[...]
Der Tater

Die Aufklarungsquote bei Cy-
bercrime liegt in Deutschland
bei 33%.°

Statisch gesehen ist der Tater
mannlich, um die 30 Jahre und
lebt in den USA. Wir hoffen,
dass auch unser Téter diesem
Profil entspricht und er nicht
in Deutschland, sondern in den
USA lebt, denn dort erhéilt er
fiir das, was er angerichtet hat,
30 Jahre Knast und nicht wie
in Deutschland sechs Wochen
Computerverbot. Der Hacker,
der im Jahr 2016 iber eine Mil-
lion Telekom-Router lahmgelegt
hatte, wurde am 28. Juli 2017 in
Deutschland nur zu einer Be-
wahrungsstrafe verurteilt.©

Aus der Welt der
Geheimagenten

Das Thema Kennwortsicher-
heit wird in vielen Unternehmen
des Gesundheitswesens straflich
vernachldssigt. Untersuchun-

gen belegen, dass die hdufigsten
Passworter ,Passwort” oder
,1234” lauten. Das ist gefdhrlich,
wie ein historischer Vergleich be-
legt. Als die ersten Hacker tiber-
haupt konnen Mathematiker des
britischen Geheimdienstes MI-5
angesehen werden. Im Jahr 1940
gelang es ihnen, in ihrem Haupt-
quartier in Bletchley Park bei
London den Code der deutschen
Chiffriermaschine Enigma zu
entschliisseln. Fortan lasen die
Alliierten die Funkspriiche der
deutschen Wehrmacht mit, wo-
durch der Zweite Weltkrieg fiir
diese nicht mehr zu gewinnen
war. Wie war das moglich, galt
doch die Enigma als Meisterwerk
deutscher Ingenieurkunst und
als unknackbar? Die deutschen
Funker waren faul und wenig
einfallsreich. Sie verwendeten
immer wieder die gleichen Co-
deworter, um ihre Funkspriiche
zu verschliisseln, und verwen-
deten in diesen besonders hau-
tig Worter wie ,, Vaterland” und
,Kaiserreich” — Begriffe also, die
alles andere als originell waren.
Kennwortern und deren regel-
maéfiiger Aktualisierung kommt
also eine im wahrsten Sinne des
Wortes kriegsentscheidende Be-
deutung zu."

Was getan werden muss, um
ein Krankenhaus vor unbefugten
Zugriffen von aufien zu schiit-
zen, verrat uns vor diesem Hin-
tergrund ein Experte, der fiktive
Dr. med. James Bond. Wer seine
Grundprinzipien einhdlt, hat die
Lizenz fiir IT-Sicherheit. Und
hier geht es nicht um die google-
sichere Weste. Nein: Als wich-
tigste Regel gilt dabei bezogen
auf die Mitarbeiter die Aware-

Berufs- und Gesundheitspolitik

ness, neudeutsch fiir Sensibili-
sierung, fiir die Einhaltung der
Regeln, da der Faktor Mensch
eine grofie Rolle spielt. Eingehen
auf die einzelnen Punkte: Ziel,
das Horrorszenario, welches
Marc Elsberg in seinem Thriller
,,Black Out”“® auf bizarre Art und
Weise skizziert, moge sich nicht
bewahrheiten.

Krankenhauser
stehen durch die
Digitalisierung vor einem
Paradigmenwechsel

Die Digitalisierung hat in un-
serer Gesellschaft Einzug er-
halten. Die Entwicklung macht
auch vor dem Gesundheits-
wesen nicht halt. Bereits heute
wird Dr. Google von vielen Pa-
tienten als erstes konsultiert,
bevor der Leibarzt hochstens
fiir die Zweitmeinung zu Rate
gezogen wird. Die Rede ist auch
nicht von Fitnessarmbdndern
und dhnlichem Schnickschnack.
Schenkt man Zukunftsforschern
Glauben, steht im Gesundheits-
wesen durch die Digitalisierung
ein echter Paradigmenwechsel
bevor. Mit 3-D-Druckern wer-
den kiinstliche Kniegelenke
und menschliche Organe re-
produziert. Das Gegenteil von
kiinstlicher Intelligenz ist na-
tlirliche Dummbheit. 20 Prozent
aller arztlichen Diagnosen sind
falsch — auflerhalb des Lukas-
krankenhauses natiirlich. IBM
heifst mitnichten ,immer besser
manuell”. Mithilfe des Super-
computers IBM Watson kann
diese Liicke geschlossen werden.
Er enthdlt das Lehrbuchwissen
aller medizinischen Fachbiicher
dieser Welt. Sein Wissen verdop-

? Vgl. KRAMER, N.; DAHMEN, U.: Cyberangriff auf das Lukaskrankenhaus Neuss — Trojaner im KIS, in: f&w fithren und wirtschaften
im Krankenhaus, 34. Jg. (2017), Ausgabe Januar 2017, S. 16-18.
0Vel. http:/ /www.faz.net/aktuell /wirtschaft/netzwirtschaft/urteil-telekom-hacker-bekommt-eine-bewaehrungsstrafe-15126202.html,

Abruf vom 3. August 2017

1Vgl. Kramer, N.: Skyfall - oder was Krankenhéduser von James Bond lernen kénnen, in: am puls, Magazin fiir Politik und Gesundheit,

14.Jg. (2017), Ausgabe 1/2017, S. 16-17

12Vgl. Elsberg, M.: Blackout — morgen ist es zu spat, Miinchen 2012.
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Fazit

Trotz allem ist die Digitalisierung ein Erfolg!

Das chinesische Schriftzeichen
_ fur Krise und Chance ist dasselbe.
E Wir haben es verstanden.
B
. ey | %

Dr. Nicolas Kramer, Lukaskrankenhaus, 2017

KRISE

CHANCE

pelt sich alle paar Wochen. So
kann der Rechner Arzte bei der
Diagnosestellung unterstiitzen.
Und bereits in wenigen Jahren
wird es moglich sein, fiir unter
100 Euro einen DN A-Test durch-
zufiihren, der mir aufzeigt, wie
hoch die Wahrscheinlichkeit ist,
in einem gewissen Lebensalter
an einer bestimmten Krankheit
zu erkranken. Und nicht nur
das. Es wird moglich sein, mir
den Bakterienmix zu benennen,
den ich meinem Essen beimi-
schen muss, damit diese Krank-
heit nicht ausbricht. Téaglich
wird mir mein Smartphone das
Delta zwischen dem Istzustand
und dem geforderten Bakteri-
enmix aufzeigen, so dass eine
signifikante Steigerung von Le-
bensqualitdt und Lebensdauer
ermoglicht werden. Unabhédn-
gig davon, dass hier keine me-
dizinethische Debatte iiber ein
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mogliches Recht auf Nichtwis-
sen gefiihrt werden soll, eroff-
nen sich durch den Einsatz von
Informationstechnologie Mog-
lichkeiten, die noch vor weni-
gen Jahren als Science Fiction
abgetan worden wéren. Es wire
fatal, wenn diese fantastischen
Zukunftstrends durch fehlende
IT-Sicherheit in die falschen
Bahnen gelenkt wiirden.

Fazit

Das chinesische Schriftzeichen
fur Krise und Chance ist das-
selbe. Und auch wir haben viel
aus der Krise gelernt. Erstens
haben wir die Probe aufs Ex-
empel gemacht und festgestellt,
dass auch ein hochgradig auto-
matisiertes Krankenhaus erfolg-
reich im Handbetrieb betrieben
werden kann. Zweitens hat die
Lukas-Familie in der Krise zu-

sammengehalten. Einer ist fiir
den anderen durchs Feuer ge-
gangen, und nicht nur im Kiri-
senstab ist in jenen Tagen ein
Teamgeist entstanden, der bis
heute nicht erloschen ist. Und
drittens und letztens haben
wir auf eindrucksvolle Art und
Weise unsere Schwachstellen
aufgezeigt bekommen. Nur aus
Fehlern lernt man und in der
Umsetzungsphase befinden wir
uns bis heute.

Meine Damen und Herren,
bleiben Sie gesund und fangen
Sie sich blofs keinen Virus ein.

Kontaktdaten des Autors:

Dr. Nicolas Kramer
Kaufmannischer Geschiftsfiihrer
der Stadtischen Kliniken Neuss
— Lukaskrankenhaus - GmbH
E-Mail: nkraemer@lukasneuss.de
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Apps im Gesundheitswesen’

Dafiir gibt es eine APP!” hat
vermutlich schon jeder einmal
gehort, und nicht wenige wer-
den wie der Autor schon die
folgende Erfahrung gemacht
haben: ,Dafiir miisste es eine
APP geben.” denkt man, iiberlegt
sich Einsatzszenarien, Zielpubli-
kum und Eckgrofsen des Business
Case. Beim Check im App-store
stellt man dann aber leider fest,
dass es eine derartige App bereits
gibt.

Neben der Enttauschung, dass
man wieder mal zu langsam war,
und dem immerhin noch guten
Gefiihl, dass die Idee ja offen-
sichtlich so schlecht gewesen sein
kann, vermittelt diese Erfahrung
noch eine weitere Erkenntnis:
Der App-Markt ist sehr dyna-
misch, und diese Dynamik ist ein
Aspekt unter vielen anderen, die
es erlauben, Apps nicht nur als
ein weiteres Instrument im IT-
Losungsbaukasten, sondern viel-
mehr als etwas qualitativ Neues
und Anderes zu verstehen.

Im Folgenden sollen je drei
funktionale und non-funktio-
nale Aspekte ndher beleuchtet
werden. Dabei werden die An-
forderungen eines Einsatzes im
Gesundheitsversorgungskontex-
ten besonders beachtet.

Entwicklungsmodelle

In 2016 finden sich in den App-
Stores von Google und Apple je

tiber 100.000 ,mHealth Apps”;
mit etwa 50.000 Neuzugin-
gen hat sich der Play Store von
Google in 2017 an die Spitze ge-
setzt.

Diese extreme Dynamik ist
durch eine enorm grofse und
weltweit verteilte Population
von App-Entwicklern moglich
geworden. Die Schédtzungen
schwanken zwischen 2,22 fir
2014 und 8,7° Millionen App-Ent-
wicklern in 2016.

Die Kehrseite dieser weltum-
spannenden und sehr agilen ,,de-
veloper community” ist natiirlich
eine unvermeidliche Abkehr von
herkommlichen Beziehungen,
die man zu seinen Softwareli-
eferanten pflegt. Unter anderem
fallt es, anders als bei etablierten
Softwareherstellern, strukturell
schwer, zu beurteilen, wieviel
klinischer Sachverstand in die
Entwicklung von Anwendungen
geflossen ist. Nach Boulos et al*.
scheinen erhebliche Zweifel an-
gebracht. Hier wird auf Studien
verwiesen, die fiir Apps in den
Anwendungsgebieten ,Kolo-
rektale Erkrankungen” (n=68)
und , Mikrobiologie” (n=94) nur

Dr. Dirk Huske-Kraus

in 32% respektive 34% eine Be-
teiligung von Klinikern in den
Herstellerangaben fanden. Eine
von Boulos et al. zitierte Studie®
berichtet sogar explizit iiber be-
unruhigende Ergebnisse der
Analyse von Dosisberechnungs-
anwendungen fiir Opioide, die
prinzipiell lebensgefdhrlich
seien. Die Charismha Studie® in
Deutschland analysiert in 2016
die Literaturlage hinsichtlich
der Evidenz zum Nutzen von
Gesundheits-Apps und findet —
verkiirzt gesagt — wenig Licht
und viel Schatten.

Dass die oft intransparente Si-
tuation der SW-Provider auch

Mégliche App-Funktionen, die in

herkémmlichen Lésungsarchitekturen
nicht gegeben sind

Ubiquitérer, mobiler Einsatz

Inhdrente Vernetztheit

Breites Sensorium

Neuartige Aspekte des
Inverkehrbringens

Etwicklungsmodlle
Distributionsmodelle
Businessmodelle

Tabelle 1: Funktionale und nonfunktionale Besonderheiten von Apps

gegenuber stationaren Anwendungen

" Vortrag gehalten beim 40. Deutschen Krankenhaustag am 14.11.2017
I Quelle: Research2Guidance, https:/ /research2guidance.com/325000-mobile-health-apps-available-in-2017-android-now-the-leading-

mhealth-platform/

2 Quelle: Statista, https:/ /www.statista.com/statistics/629370/share-of-android-app-developers-worldwide-by-country/
% Quelle: Evansdata: https:/ /evansdata.com/press/viewRelease.php?pressID=244
* Quelle: Boulos, Maged N. Kamel, et al. ,Mobile medical and health apps: state of the art, concerns, regulatory control and certifica-

tion.” Online journal of public health informatics 5.3 (2014): 229.
® O'Neill S, Brady RR. 2013. Clinical involvement and transparency in medical apps; not all apps are equal. Colorectal Dis. 15(1), 122.

.10.1111/codi.12086

6 http:/ /charismha.weebly.com/uploads/7/4/0/7/7407163 / charismha_gesamt_v.01.3-20160424.pdf
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ein Risiko hinsichtlich der In-
vestitionssicherheit darstellen
kann, ist augenfallig. Zusétzlich
problematisch ist, dass in diesem
internationalen Markt nationale
Regularien natiirlich wenig gel-
ten: Was in Deutschland oder den
USA ein Medizinprodukt wire,
interessiert einen Entwickler auf
der anderen Seite des Globus’
nicht unbedingt, und so kommt

es, dass wenigstens Apple in sei-
nem App-Store ,regulatorisch”
tatig wird und - zugegeben nur
minimale — Anforderungen an
Health Apps stellt. Neben dem
Umgehen einschldgiger Gesetze
und Verordnungen hinsichtlich
einer Software als Medizinpro-
dukt miissen natiirlich auch die
Schutzanforderungen fiir sensible
Gesundheitsdaten immer als po-

Mobilfunkantennen
Bluetooth
GPS /
WLAN
NFC
Elektromagnetischer Sensor
Beschleunigung

Rotation

Fingerabdrucksensor

Mikrofon

Kamera

Touchscreen

Magnetfeld

Naherungssensor

Luftdruck

Temperatur

Feuchtigkeit

Helligkeit

Abbildung 1: Sensoren in markttblichen Smartphones
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tentiell problematisch gelten.

Distributionsmodelle

Was fiir viele Nutzer an-
genehm ist, neue Versionen
werden ohne aktives Zutun re-
gelmédflig aktualisiert, ist fiir
Betreiber von Apps im Gesund-
heitswesen eher unerwiinscht:
Die Softwareverteilung muss
durch die eigentlichen Betreiber,
also Krankenhéauser oder Kran-
kenkassen, gesteuert werden
konnen. Derartige Systeme sind
in den allermeisten Krankenhau-
sern aber {iberhaupt nicht einge-
fihrt.

Businessmodelle

Auch fiir Apps im Gesund-
heitswesen gilt: ,Wen eine Lei-
stung nichts kostet, der bezahlt
sie dennoch: Mit seinen Daten.”
Die Vielzahl unterschiedlicher
Modelle, sich als Inverkehrbrin-
ger von Gesundheits-Apps zu
finanzieren, machen eine vor-
ausschauende Bewertung der
,total cost of ownership” nicht
immer leicht. In der Regel wer-
den werbefinanzierte Apps nicht
professionell eingesetzt werden.
In-App-Kéufe miissten ja durch
den Betreiber finanziert wer-
den, was — ebenfalls in der Regel
— nicht praktikabel ist. Damit
bleiben — neben eigenen Auf-
tragsentwicklungen — nur noch
einmalige Lizenzkdufe oder
Abonnementsmodelle iibrig.

Ubiquitarer,
mobiler Einsatz

Wohl eine der hervorstechend-
sten Eigenschaften mobiler Apps
ist, dass sie, nun ja: mobil sind.
Nicht nur konnen sie nahezu an
jedem Ort verwendet werden,
sondern sie konnen eben auch
in der Bewegung verwendet
werden. Dies eroffnet im Be-
reich der Logistik von Menschen
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und Material neue Wege: Vom
Transportdienst bis zur Naviga-
tionsanwendung fiir Kranken-
hausbesucher. Aber ubiquitdr
heif3t eben auch ,, aufSerhalb der
Versorgungseinrichtung”. Der
hohe Durchdringungsgrad der
Bevolkerung mit mobilen Ge-
raten wie Smartphones oder
Tablets ermoglicht Funktionen
und insbesondere Kommuni-
kationsmoglichkeiten zwischen
Patienten und Leistungserbrin-
gern, die in der pre-App-Ara
schlicht undenkbar waren: Von
Patiententagebiichern fiir chro-
nisch Kranke, telemedizinische
Konsultationen, das Tracking
physiologischer Parameter, Kal-
kulations- und Erinnerungsfunk-
tionen bis hin zum Einsatz als
,Hilfsmittel” bei eingeschrank-
ten korperlichen Funktionen.

Inharente Vernetztheit

Auch wenn heute nattirlich
herkémmliche Desktop-PCs
und Notebooks ebenfalls gilt,
dass sie nahezu immer in einem
Netzwerk stehen, ist doch der
Umstand, dass Smartphones
gewissermafsen von Natur aus
im Netz sind, zusammen mit
der Begrenztheit ihrer Ressour-
cen der entscheidende Grund
dafiir, dass in diesem Umfeld
wesentlich neue Anwendungs-
arten entstehen konnen: Die

Notwendigkeit und gleichzeitig
die Moglichkeit, Daten in zen-
trale Ablageorte auszulagern,
lief Programmier-Frameworks
entstehen, die — wie etwa App-
les HealthKit — Entwicklern viel
Arbeit beim Speichern von Ge-
sundheitsdaten abnehmen und
die Wiederverwendbarkeit von
Daten aus unabhéngig voneinan-
der entwickelten Anwendungen
sicherstellen sollen.

Breites Sensorium

Moderne Smartphones ver-
fligen iiber eine Vielzahl von
Sensoren, wie Helligkeits- und
Temperatursensoren. Aber auch
Komponenten, die eigentlich
keine Sensoren sind, wie etwa
Bluetooth oder WLAN, las-
sen sich etwa zur Positionsbe-
stimmung einsetzen. Auch der
Touchscreen ist ein wichtiger
Sensor: Etwa die Detektion von
Auffilligkeiten oder Anderun-
gen im Schriftbild bei neurolo-
gischen Erkrankungen werden
hierdurch theoretisch moglich.
Die eingebaute Kamera ermog-
licht nicht nur die Dokumen-
tation von (Bewegt-) Bildern,
sondern auch — durch nachge-
schaltete Bildanalyse — die Mes-
sung von Vitalparametern wie
Puls und Atemfrequenz.

Die vor dem Hintergrund die-
ser neuen Optionen ermdglich-

Monitoring
Dokumentation

Planung
Edukatior

Riskoermittlung

Edukation

Verhaltensanderung &

Referenz

Aus- & Weiterbildung

Entscheidungs-
ng

PoC-Diagnostik/Monitoring

Ablaufunterstitzung
und -kontrolle

Kommunikation &
Konsultation

Dokumentation

= Dokumentation ——
Information
Kommunikation &

Edukation Unterstiitzung

Abbildung 2: Anwendungsgebiete von Gesundheits-Apps
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ten Funktionalitdten sind nahezu
untiibersehbar (s. Abbildung 2).
Sie reichen von Fitness- und Life-
style-Apps tiber solche, die Risi-
kopradiktion und entsprechende
Pravention ermoglichen bis hin
zu Uberwachungs-, Konsultati-
ons- und Interventionsaufgaben
im auflerstationdren Bereich.
Innerklinisch stehen zum einen
die Steuerung von Primaér-, Se-
kunddr- und Tertidrprozessen
im Krankenhaus im Fokus, aber
eben auch samtliche Aspekte von
Entscheidungsunterstiitzung,
Edukation und Fortbildung
sowie die Bereitstellung aktueller
Informationen und Evidenzen.

Als mogliche Nutzerkreise
kommen nahezu immer die Pa-
tienten neben den medizinischen
Leistungserbringern infrage. Das
hédufige Lamento iiber Patien-
ten mit mannigfachen Konsilen
durch ,Dr. Google” sollte nicht
den Blick auf die Tatsache ver-
stellen, dass die existierenden
technologischen Mdglichkeiten,
Patienten qualitativ suffizient
und zeitnah zu informieren und
sie, sowie ihre Angehorigen,
an klinischen Prozessen mehr
teilhaben zu lassen, bei weitem
nicht genutzt werden. Nicht
nur kann sowohl die Struktur-
qualitdt in den jeweiligen Pati-
entenpopulationen als auch die
Qualitat praventiver, diagno-
stischer, interventioneller und
nachsorgender Prozesse durch
mobile, ubiquitdre und sensor-
reiche Gerédte und entsprechende
Anwendungen wesentlich ver-
bessert werden, sie muss verbes-
sert werden. Zur Erhohung von
Effizienz und Sicherheit unseres
Gesundheitsversorgungssystems
wie auch der Verbesserung parti-
zipativer Strukturen und Patien-
tenbeteiligung.

Kontaktdaten des Autors:

Dr. Dirk Hiiske-Kraus

Clinical Director PCMS Services

Philips Medizinsysteme Boblingen
E-Mail: Dirk.Hueske-Kraus@philips.com
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Gerd Klein / Wolfgang Pliicker

Qualitatsmanagement und
Risikomanagement

— Neuausrichtung im Krankenhaus -

Krankenhduser und die sie
tragenden Akteure sind dar-
auf ausgerichtet, fiir Patientin-
nen und Patienten das Beste zu
tun. Arzte und Pflegepersonal
wollen Krankheiten heilen und
Leiden lindern. Wenn das nicht
moglich ist, sollen Patientinnen
und Patienten wenigstens nicht
zusétzlich geschadigt werden.

Niemand wird dies wirklich
bestreiten.

Doch offenbar gelingt es nicht
immer, die guten Absichten
Wirklichkeit werden zu lassen.
So hat die Bundesadrztekammer
in ihrer statistischen Erhebung
der Gutachterkommissionen
und Schlichtungsstellen fiir das
Jahr 2016 veroffentlicht, dass fiir
den Krankenhaussektor 6.453
Sachentscheidungen getroffen
wurden und dabei 1.679 Be-

handlungsfehler bejaht wurden.
Der MDK-Gemeinschaft lagen
2016 15.094 Félle vorgeworfener
Behandlungsfehler zur Begut-
achtung vor; 66,6 % davon aus
dem stationdren Bereich. In 3.564
Fillen kamen die Gutachter zu
dem Ergebnis, dass ein Behand-
lungsfehler vorlag und dieser
ursachlich fiir den entstandenen
Schaden war. (Abb.1)

Kommentatoren dieser Statisti-
ken aufiern die Annahme, dass
von einer erheblichen Dunkel-
ziffer bei Behandlungsfehlern
ausgegangen werden muss, also
von Fillen, die es gar nicht in die
Statistiken schaffen.

Das Phanomen ist nicht neu.
Bereits 2007 unterrichtete der
Sachverstindigenrat den Bun-
destag zur Entwicklung im
Gesundheitswesen, dass von
nennenswerten Raten von Be-

Fehler ohne Schaden

3,4%

Vorwurf
nicht bestatigt

kein Fehler

Gerd Klein, management-GK

Behandlungsfehler-Begutachtung der MDK-Gemeinschaft
Jahresstatistik 2016

Gutachterliche Ergebnisse zu 15.094 vorgeworfenen Fillen:

3.564 Behandlungsfehler
(mit Schaden)

23,6 %

Kausalitat fiir Schaden
nachgewiesen

Kausalitat unklar
s keine Kausalitat

Quelle MDS, Mai 2017

GL

Abbildung 1
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Gerd Klein

Wolfgang Plticker

handlungsfehlern ausgegangen
werden muss. (Abb.2.)

Hier stellt sich die Frage der
Qualitat der Krankenhausbe-
handlung und sogleich an das
Qualitdtsmanagement sowie das
Risikomanagement im Kranken-
haus.

Nachfolgend soll dargestellt
werden, ob Krankenhéduser in
ihrem Qualitats- und Risiko-
management Akteure sind oder
Getriebene. Diese Frage ist von
grofier Bedeutung, da sie ent-
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scheidend ist fiir die Effektivitat
und die Effizienz der eingeschla-
genen Wege.

Es werden Moglichkeiten auf-
gezeigt, wie das Management
des Krankenhauses Qualitats-
und Risikomanagement effek-
tiv, effizient und daraus folgend
wirtschaftlich gestalten kann.

Kostensenkung oder
Qualitatsmanagement?

Der Aufbau und die Nutzung
eines organisierten Qualitats-
managements hat in den Kran-
kenhdusern keine allzu lange
Tradition. Mit einer Serie von
Reformen hat der Gesetzgeber
in den zuriickliegenden Jahr-
zehnten versucht, Einfluss auf
die vermeintliche Kostenexplo-
sion im Gesundheitswesen zu
nehmen. Die Kostenentwicklung
konnte dadurch offenbar nicht
wirklich eingedammt werden,
was immer wieder zu neuen Re-
formen fiihrt/e.

Der mehr volkswirtschaftlich
indizierte Ansatz zur Kosten-
dampfung seitens der Politik,
hat auf der betriebswirtschaftli-
chen Ebene der Krankenhduser
nachhaltig Wirkung erzeugt.
Um den gesetzlichen Vorgaben
betrieblich nachzukommen,
wurden Kostensenkungsan-
strengungen unternommen, die
Einsparpotentiale in den Struk-
turen suchten. Wenn sich Rah-
menbedingungen irgendwann
nicht mehr weiter optimieren
lassen, besteht die Gefahr, dass
bei weiterem Drehen an dieser
Schraube negative Folgen fiir
den Krankenhausbetrieb und
die Leistungsqualitat entstehen.

Gesetzliche
Verpflichtungen

Diese Gefahr hat der Gesetz-
geber erkannt und steuert/e
dagegen, durch gesetzliche Ver-
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pflichtungen zur Qualitdt der

Krankenhausleistungen, zum

Patientenschutz und er starkt

die Patientenrechte. Dabei wer-

den fiir Krankenhduser immer
mehr Anforderungen teilweise
sehr konkret formuliert, deren

Umsetzung erwartet wird:

Hier einige Beispiele:

- Das Krankenhaus hat, ...ein-
richtungsintern ein Qualitits-
management einzufiihren und
weiterzuentwickeln, ...” (SGB
V § 135a, Abs. 2 Nr.2)

- ,,...Das Krankenhaus hat we-
sentliche Mafinahmen zur
Weiterentwicklung der Pa-
tientensicherheit ein- und
durchzufiihren. ... wobei es
Fiihrungsaufgabe ist, die ent-
sprechende Risikostrategie
festzulegen” (KQM-RL, § 5,
1)

- ,...Ein Fehlermeldesystem
muss fiir alle Mitarbeiter ab-
teilungs- und berufsgruppen-
tibergreifend niederschwellig
zuganglich und einfach zu be-
werkstelligen sein...” (KQM-
RL, §5, (3))

- ,Das Krankenhaus betreibt
ein patientenorientiertes Be-
schwerdemanagement mit
ziigiger und transparenter Be-
arbeitung der Beschwerden...

Berufs- und Gesundheitspolitik

Der Gesetzgeber formuliert
(scheinbar) konkret besondere
Anforderungen fiir die Kranken-
hauser. Es kommt jedoch nicht
immer klar zum Ausdruck, was
er denn da meint. So stellte sich
das Krankenhausmanagement
in der Vergangenheit wohl hdu-
tig die Frage: Was ist mit , Qua-
lititsmanagement”, was mit
,Mafinahmen zur Patientensi-
cherheit”, mit ,Risikostrategie”,
,Fehlermeldesystem” oder ,pa-
tientenorientiertes Beschwerde-
management” gemeint und, wie
setzen wir das um?

Krankenhduser waren und
sind hier oft von den Anforde-
rungen des Gesetzgebers Getrie-
bene. Das bedeutet, Grundlage
fir die Umsetzungsbemiihun-
gen von Qualitdts- und Risiko-
management ist nicht die eigene
Uberzeugung, sondern externer
Druck. Ohne in die Motivati-
onspsychologie weiter einzu-
tauchen ist klar, dass dies die
Umsetzung anders pragt, als
wenn das Krankenhausmanage-
ment aus eigenem Antrieb, also
als Akteur, diese Anstrengungen
unternimmt.

(13
.

Gerd Klein, management-GK

Gutachten 2007 des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen

”610. Zusammenfassend kann fiir den Krankenhausbe-
reich eine Groflenordnung von 5-10 % unerwiinschter Er-
eignisse, 2-4 % Schiden, 1 % Behandlungsfehler und
0,1 % Todesfille, die auf Fehler zuriickgehen, angenom-
men werden. Die angegebenen Zahlen konnen als zuver-
ldssige Schitzung gewertet werden, insbesondere wenn

Quelle: Deutscher Bundestag Drucksache 16/6339
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Die Krankenhauser, fiir die
die gesetzlichen Forderun-
gen neu waren, suchten nach
schnellen und pragmatischen
Losungen. So finden sich in
vielen Krankenhdusern Zerti-
fizierungen als mutmafilicher
Nachweis fiir ein vorhandenes
Qualitdatsmanagement, isolierte
Fehlermeldesysteme (oft CIRS),
Beschwerdebogen fiir Patienten,
deren Riicklauf nicht gefordert
wird und deren Bearbeitung sy-
stemisch nicht eingebettet ist.

Qualitatsmanagement
und Zertifizierung

Betrachtet man die Entwick-
lung im Krankenhaussektor,
kann man den Eindruck bekom-
men, dass die genannte Anfor-
derung des Gesetzgebers nach
Qualitdatsmanagement wohl
dazu gefiihrt hat, dass Kranken-
hduser nach Zertifizierungen
streben. Es werden inzwischen
eine Fiille von Zertifikaten und
Siegeln erworben sowie Zentren
durch Fachgesellschaften aner-
kannt.

Diese Entwicklung ist durch-
aus kritisch zu betrachten. Der
Gesetzgeber fordert von den

Krankenhduser —wie dargestellt—
ein Qualitaitsmanagement; Zer-
tifizierung/en fordert er nicht!
Wenn eine Organisation in er-
ster Linie ein Zertifikat anstrebt
und nicht vorrangig die wirksa-
mere Gestaltung der relevanten
Ablaufe, lauft sie im vermeint-
lichen Erfolgsfalle Gefahr, zwar
ein Zertifikat zu haben, aber
nicht wirklich besser geworden
zu sein. (Schon in der Schule
wurden wir darauf hingewiesen,
dass wir nicht fiir die Priifung,
sondern fiir das Leben lernen
sollen.)

Hinzu kommt, dass den Zer-
tifizierungen eine freiwillige
externe Priifung durch eine ak-
kreditierte Zertifizierungsge-
sellschaft oder eine Priif- oder
Zertifizierungsstelle einer Orga-
nisation vorausgeht. Alle diese
Priiffungen (und das konnen je
nach Krankenhaus schnell 10,
20, 30 oder mehr jedes Jahr wer-
den) sind oft nicht miteinander
verbunden und abgestimmt; sie
laufen meist parallel! Jede dieser
Priifungen erfordert im Vorlauf
die Berticksichtigung der jewei-
ligen Kriterienkataloge in der
medizinisch-pflegerischen Ver-
sorgung. Jede Priifung fiir sich
ist in der Regel aufwendig. Die

Gerd Klein, management-GK

Krankenhaus: Qualitatsmanagement —Konzepte

Abbildung 3
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Priifer benotigen seitens der Ein-
richtung in erheblichem Mafie
insbesondere die Bereitstellung
von personellen Ressourcen.
Jede dieser Priifungen will auch
bezahlt werden. Und so konnen
tir ein Krankenhaus jahrlich
zusatzlich externe Kosten in
schnell 6-stelliger Hohe anfallen
(die internen Kosten sind hier
noch nicht berticksichtigt).

Man konnte meinen, man muss
nur vielfdltig und oft genug prii-
fen, um Qualitat zu schaffen?

Hier sind Zweifel angebracht!
Schon der US-Amerikaner Wil-
liam Edwards Deming hat in
den 1980er Jahren festgestellt:

,Qualitdt kann nicht erpriift,
sie muss erzeugt werden!”

Um einem falschen Eindruck
vorzubeugen: Die Zertifizie-
rung des Qualitdtsmanagements
einer Organisation kann durch-
aus sinnvoll sein und ist es dann,
wenn ein fiir das Krankenhaus
mafgeschneidertes Qualitdtsma-
nagement implementiert wurde.
Die Zertifizierung ist dann die
externe Bestdtigung der Wirk-
samkeit. Sie ist also Mittel zum
Zweck und nicht der eigentliche
Zweck!

(Ein kleiner Test dazu: Beant-
worten Sie die folgende Frage:
Wie ist das in Threm Haus: Ist
Qualitdtsmanagement durch-
gangig ein Thema oder taucht es
mehr oder weniger immer nur
kurz vor der externen Priifung/
Zertifizierung wieder auf? / Im
letzteren Falle ist die Zertifizie-
rung vermutlich eher Zweck!))

Fiir das Krankenhaus stehen
verschiedene Konzepte fiir das
Qualititsmanagement zur Ver-
figung. Abbildung 3 benennt
verschiedene Alternativen, die
hier nicht ndher erlautert werden
konnen. KTQ und die DIN EN
ISO 9001 sind die in der deut-
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schen Krankenhauslandschaft
sicher verbreitetsten Konzepte.
(Abb.3)

Umgang mit Risiken /
Risikomanagement

Wie oben dargestellt, fordert
der Gesetzgeber Krankenhduser
auf, sich aktiv um die Patienten-
sicherheit zu kiimmern.

Und dann auch noch das:

Sehr oOffentlichkeitswirk-
sam tauchen immer mal wie-
der in den Medien Fille von
vermeintlichen und tatsachli-
chen Patientenschdadigungen
im Krankenhaus auf. Da wird
beispielsweise berichtet, dass
einer Patientin das falsche Bein
amputiert, einem Patienten der
falschen Lungenfliigel entfernt,
oder in einem anderen Fall eine
Niere statt der Milz entfernt
wurde. Da gab es Schlagzeilen
wie: , Totes Insekt im OP-Besteck
-Hygieneskandal an Uni-Klinik;
Klinikchef tritt zurtick” Die Be-
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volkerung wird tiber wesentli-
che Medien dartiber informiert,
dass im Krankenhaus pro Jahr
mehr Menschen durch Behand-
lungsfehler sterben als im Stra-
enverkehr oder die Gefahr im
Krankenhaus an nosokomialen
Infektionen zu erkranken, gar zu
sterben sehr hoch ist.

Der Druck auf die Kranken-
hduser, Imageschdden wund
haftungsrechtliche Folgen zu
vermeiden steigt.

Diese offentliche Aufmerk-
samkeit und die Verldufe der
finanziellen Ausgaben von Haft-
pflichtleistungen hat die Versi-
cherer von Krankenh&dusern auf
den Plan gerufen.

Inzwischen haben sich grofse
Versicherungsunternehmen als
Anbieter von Haftpflichtversi-
cherungen fiir Krankenhduser
zuriickgezogen, andere haben
die Vertrdge mit Krankenhdu-
sern gekiindigt um ihnen dann
neue Vertrdge zu teilweise deut-
lich erhohten Pramien bzw.

Berufs- und Gesundheitspolitik

hohen Selbstbeteiligungsantei-
len anzubieten. Der Druck auf
die Krankenh&duser wichst da-
durch, was dramatische Folgen
nach sich ziehen kann.

Gerd Gigerenzer beschreibt in
seinem Buch ,RISIKO” (u.a.) die
Folgen einer von der Vermei-
dung haftungsrechtlicher Folgen
beeinflussten Medizin. Da wiir-
den beispielsweise in den USA
jahrlich eine Million Kinder, die
von ihren Eltern wegen Bauch-
schmerzen ins Krankenhaus
gebracht werden, unnétigen CT-
Scans unterzogen. Befragungen
der beteiligten Arzte zeigten,
dass sie diese Untersuchung
durchfiihren lassen, auch wenn
sie sie aus diagnostischen Griin-
den nicht benétigen. Vielmehr
wollen sie das Haftungsrisiko
minimieren, sollte es zu einem
Schadensfall kommen. Das kann
doch so keiner wirklich wollen!

Die Krankenhauser miissen
sich so organisieren, dass in
allen wesentlichen Bereichen

Foto: © Coloures-Pic/fotolia.com
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stets mogliche Gefahren und
potentielle Fehler aktiv ermittelt
werden. Den so ermittelten Risi-
ken muss dann konsequent und
wirksam begegnet werden. Sie
bendtigen ein strukturelles Ri-
sikomanagement. Das Kranken-
haus muss aus eigenem und im
Interesse seiner Patienten ein sol-
ches Konzept von innen heraus
als Akteur aufbauen und weiter-
entwickeln. Reduziert sich das
Krankenhaus (als Getriebener)
darauf, die vom Gesetzgeber ge-
nannten (s.0.) Instrumente iso-
liert, ohne umfassendes Konzept
anzuwenden, kann nicht nur die
Wirksamkeit fehlen. Vielmehr
konnen zusétzliche Risiken he-
raufbeschworen werden. So gibt
es beispielsweise einen aktuel-
len Fall, in dem die Staatanwalt-
schaft bei ihren Ermittlungen
wegen eines Behandlungsfeh-
lers, durch eine CIRS-Meldung
nachweist, dass das Manage-
ment von den Umstdnden, die
zum Schaden gefiihrt haben,
offenbar schon linger gewusst
und nichts unternommen haben.

Integriertes, systemati-
sches Qualitats- und
Risikomanagement

Es wire schon, wenn es ein
Verfahren gédbe, in dem die
Anspriiche und Motive des
Krankenhauses zum Quali-
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tdtsmanagement und zum
Risikomanagement sowie
alle Anforderungen des Ge-
setzgebers, realisiert wer-
den konnten. Und es wire
geradezu fantastisch, wenn
alle zusatzlichen Wiinsche wie
Anerkennungsverfahren fiir
Medizinische Zentren, Siegel,
Zertifizierungen, sich in dieses
Verfahren systematisch integrie-
ren und dartuber steuern lassen
wiirden. (gewissermafSen, ,alles
aus einer Hand"”)

DIN EN ISO 9001:2015
Diese Option gibt es: die DIN
EN ISO 9001:2015.

Dass die ISO 9001 Mitte der
1980er Jahre aus und fiir Pro-
duktionsprozesse der Industrie
entwickelt wurde, hat ihr das
Vorurteil der Nicht-Eignung fiir
den Gesundheitsbereich ein-
gebracht, das sich teilweise bis
heute hartndckig halt. Mit der
Revision der DIN EN ISO 9001
im Jahr 2015 wird die Norm spe-
ziell fiir Krankenhiuser noch
einmal deutlich attraktiver. Pro-
zessorientierung, risikobasierter
Ansatz, Berticksichtigung der
interessierten Parteien, Wissens-
management sind nur einige Be-
reiche, in denen die Norm neu
akzentuiert wurde. Sie bildet
heute eine fiir Krankenhauser
hervorragende Grundlage fiir

" W

den systematischen Aufbau und

die systematische Weiterent-
wicklung eines wirksamen Qua-
lititsmanagements. In einem
System konnen somit alle Fragen
und Anspriiche der Qualitat und
des Umganges mit Risiken (Pati-
entensicherheit) erfasst, geregelt
und gesteuert werden.

Ein Krankenhaus hat nach der
Implementierung der DIN EN
ISO 9001 die Moglichkeit, sich
die Konformitat seines Quali-
tdtsmanagementsystems mit der
internationalen Norm {iiber ein
Zertifizierungsverfahren extern
bestdtigen lassen; und das mit
weltweiter Anerkennung.

Empfehlung
zum Abschluss

Die Krankenhausleitung sollte
die eigene Praxis zu den Erfolgs-
faktoren Qualitdtsmanagement
und Risikomanagement in fol-
genden Feldern kritisch priifen,
bewerten und steuern:

- Motivation und Auswahl des
fiir das Krankenhaus geeigne-
ten Verfahrens

- Effektivitat des Verfahrens
(, Tuen wir das Richtige?”)

- Effizienz des Verfahrens
(Tuen wir das Richtige rich-
tig?)

Dann ist das Krankenhausma-
nagement Akteur und wird nicht
von externen Anforderungen ge-
trieben.

(Literaturverzeichnis bei den Au-
toren)

Kontaktdaten der Autoren:

Gerd Klein, management-GK, Qualititsmanager,
Klinischer Risikomanager,

Berater fiir Organisationsentwicklung,
Change-Manager

Romstrafle 66, 37079 Gottingen

Telefon: 0551/3709581, Mobil: 0170/5598127
E-Mail: gerd.klein@management-gk.de

Internet: www.management-gk.de

Wolfgang Pliicker, DKI GmbH, Geschéftsfiihrer

Arzt und Krankenhaus 6/2017



Recht

Der Rechtsrat - kurz und bundig

Anspruch auf Weiterbeschaftigung fur Arzte in Weiterbildung

Fragestellung:

Ist es richtig, dass Arzte in
Weiterbildung mit einem be-
fristeten Arbeitsvertrag einen
Anspruch auf Weiterbeschafti-
gung liber die Befristung hinaus
haben, wenn sie spater auch mit
anderen drztlichen Tatigkeiten
als nach der Weiterbildungsord-
nung beschiftigt worden sind.
Ist der Chefarzt als weiterbil-
dungsbefugter Arzt insoweit
zustdndig und in der Verantwor-
tung?

Antwort:

Da das befristete Arbeitsver-
héltnis durch Zeitablauf ohne
Kiindigung ,automatisch”
endet, ist die Beendigung auch
nicht den strengen Anforde-
rungen des Kiindigungsschutz-
gesetzes. zu messen. Deshalb
unterliegt die Befristung von
Arbeitsvertrdgen quasi als Um-
gehung des Kiindigungsschutz-
gesetzes besonderen inhaltlichen
und auch formellen Vorausset-
zungen.

Nach dem Teilzeit- und Be-
fristungsgesetz bedarf es eines
sachlichen Grundes, wie z.B. der
Befristung der Beschiftigung
zur Vertretung eines anderen Ar-
beitnehmers oder zur Erprobung
etc., sofern das Arbeitsverhaltnis
fiir einen uiber zwei Jahre hinaus-
gehenden Zeitraum geschlossen
werden soll. Bis zu einer Dauer
von 2 Jahren kann ein Arbeits-
verhéltnis auch grundlos zulds-
sig befristet werden.

Neben dem Teilzeit- und Be-
fristungsgesetz erlaubt auch
das Gesetz iiber befristete Ar-
beitsvertrage mit Arzten in der
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Weiterbildung (AArbVtrG) den
Abschluss von Arbeitsvertragen
auf Zeit. Hiernach liegt ein die
Befristung eines Arbeitsvertra-
ges mit einem Arzt rechtferti-
gender sachlicher Grund in der
Beschiftigung des Arztes zur
zeitlich und inhaltlich struk-
turierten Weiterbildung zum
Facharzt oder zum Erwerb einer
Anerkennung fiir einen Schwer-
punkt, eine Zusatzbezeichnung,
einen Fachkundenachweis oder
eine Bescheinigung tiber eine fa-
kultative Weiterbildung.

Die ,zeitliche und inhaltlich
strukturierte Weitbildung” er-
fordere, so das Bundesarbeitsge-
richt (Urt. v. 14.06.2017 - 7 AZR
597/15), dass die Beschiftigung
erfolge, um eines der vorstehend
genannten Weiterbildungsbilde
erreichen zu konnen, und dass
der Arzt wahrend des Arbeits-
verhdltnisses fiir das jeweilige
Weiterbildungsziel erforderliche
Weiterbildungsabschnitte absol-
vieren konne. Zwar sei nicht zu

Norbert H. Muller
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Recht

verlangen, dass der Arzt aus-
schliefSlich mit der Erledigung
von Aufgaben betraut werde, die
seiner Weiterbildung dienten,
jedoch miisse die beabsichtigte
Weiterbildung der Beschafti-
gung des Arztes das Geprige
geben. Das bedeute, dass die
Ubertragung anderer Aufgaben
zwar nicht ausgeschlossen sei,
doch diirften diese nach zeit-
lichem Umfang und Intensitdt
das Arbeitsverhdltnis nicht ins-
gesamt pragen.

Entscheidend ist aber, dass es
fiir Beurteilung, ob die Beschaf-
tigung des Arztes seiner zeitlich
und inhaltlich strukturierten
Weiterbildung dient, nicht auf
die tatsachlich erfolgte Beschafti-
gung wahrend der Vertragslauf-
zeit ankommt, sondern auf die
im Zeitpunkt des Abschlusses
des befristeten Arbeitsvertrages
insoweit bestehenden Planun-
gen und Prognosen. Schliefilich
sind fiir die Wirksamkeit einer
Befristung grundsatzlich die
Umstdnde im Zeitpunkt des
Vertragsschlusses mafigebend.
Ein Sachgrund fiir die Befristung
liegt daher dann vor, wenn der
Arbeitgeber den weiterzubil-
denden Arzt die Ableistung

erforderlicher Weiterbildungs-
abschnitte auf der Grundlage
einer strukturierten Planung
nach dem konkreten Weiterbil-
dungsbedarf im Zeitpunkt des
Vertragsschlusses konkret in
Aussicht stellt. Nur wenn bei
Vertragsschluss die Prognose,
dass die beabsichtigte Beschéfti-
gung des Arztes durch eine zeit-
lich und inhaltlich strukturierte
Weiterbildung zum jeweiligen
Weiterbildungsziel geprégt sein
wird, nicht gerechtfertigt sei, be-
stinde kein anerkennenswertes
Interesse des Arbeitgebers am
Abschluss eines nur befristeten
Arbeitsvertrages.

Die bei Vertragsschluss be-
stehenden Planungen- und
Prognosetiberlegungen hat der
Arbeitgeber anhand konkreter
Tatsachen darzulegen. Dazu sei
anzugeben, welches Weiterbil-
dungsziel mit welchem nach der
anwendbaren Weiterbildungs-
ordnung vorgegebenen Wei-
terbildungsbedarf angestrebt
wurde und welche erforderli-
chen Weiterbildungsinhalte auf
welche Weise in welchem zeitli-
chen Rahmen vermittelt werden
sollten. Nachtrdglich wahrend
der Vertragslaufzeit eintretende
Abweichungen konnten ledig-

lich ein Indiz dafiir sein, dass
die Prognose unzutreffend und
der Sachgrund fiir die Befri-
stung nur vorgeschoben war.

Fazit

Da der Arbeitgeber die Dar-
legung der im Zeitpunkt des
Vertragsschlusses bestehende
Planung und Prognose darzu-
legen hat, empfiehlt sich eine
auf die individuelle Situation
des Arztes in Weiterbildung zu-
geschnittene Planung der Wei-
terbildung im Zeitpunkt des
Vertragsschlusses vorzunehmen
und zu dokumentieren.

Dessen ungeachtet ist der
weiterbildungsbefugte Arzt als
offentlich-rechtlich Beliehener
der jeweiligen Arztekammer
ohnehin gehalten die zu Weiter-
bildung angenommenen Arzte
nach den Vorgaben der jeweils
einschldgigen Weiterbildungs-
ordnung aus- und weiterzubil-
den.

Weitere Informationen:

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

Kortumstrafle 100, 44787 Bochum

E-Mail: mueller@klostermann-rae.de
E-Mail: rumpenhorst@klostermann-rae.de

Bearbeitung von Patientenakten auBBerhalb des Krankenhauses

Fragestellung:

Als Chefarzt einer Klinik fiir
Orthopéddie und Unfallchirur-
gie bitte ich um Priifung und
Mitteilung, ob rechtliche Be-
denken bestehen, wenn Arzte
Patientenakten aufderhalb des
Krankenhauses bearbeiten, wie
beispielsweise in Heimarbeit
Arztbriefe erstellen und hierfiir
die Patientenunterlagen mitneh-
men.

Antwort:
Da die Patienten ihren Behand-
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lungsvertrag mit dem Kranken-
haustrager schliefen, stehen die
gesamten Patientenunterlagen
im Eigentum des Krankenhaus-
tragers. Bereits unter diesem Ge-
sichtspunkt ergibt sich zundchst
das Erfordernis, dass der Kran-
kenhaustrager zustimmen muss,
wenn und soweit Patientenun-
terlagen aus dem Krankenhaus
entfernt und mit nach Hause ge-
nommen werden; und zwar auch
unabhéngig davon ob es sich um
Arzte oder nicht-arztliche Mitar-
beiter handelt. Denn es ist allein

die Entscheidung des Arbeitge-
bers, ob und in welchem Umfang
iiberhaupt Heimarbeit erlaubt
ist; d.h. es ist zundchst von der
Entscheidung des Krankenhaus-
tragers abhingig, ob Arzte Pa-
tientenunterlagen mitnehmen
diirfen, um in Heimarbeit Arzt-
briefe zu erstellen.

Grundsatzlich konnte der skiz-
zierten Heimarbeit zudem das
— je nach Organisationsform des
jeweiligen Krankenhaustragers —
einschldgige Datenschutzrecht
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sowie kiinftig
die neue EU-
Datenschutz-
verordnung
entgegenste-
hen, fir deren
Einhaltung
die Kranken-
haustrdager
verantwort-
lich  sind.
Hiernach
diirfen per-
sonenbezo-
gene Daten,
insbesondere
die sensiblen
Gesundheits-
daten von
Patienten,
ausschliefSlich
erhoben, verarbeitet und genutzt
werden, soweit dies fiir die Er-
fillung des Behandlungsvertra-
ges tatsdchlich erforderlich ist
und das Risiko eines Datenmiss-
brauchs bzw. eines unbefugten
Datenzugriffs durch Dritte so-
weit wie moglich ausgeschlossen
ist.

Sofern Tatigkeiten in den
hduslichen Bereich verlagert
werden, bei denen Patienten-
daten betroffen sind, steigt zu-
néchst zwangslaufig das Risiko
einer unberechtigten Datenver-
arbeitung oder sogar ggf. eines
unzuldssigen Zugriffs durch
Dritte; allein schon aufgrund des
Umstands, dass die Patienten-
akten aus dem Gewahrsam des
Krankenhauses entfernt werden
und daher nur noch der einge-
schrankten Kontrollmoglichkeit
durch das Krankenhaus unterlie-
gen. Allein aus diesem Grund ist
die Heimarbeit, bei der sensible
und damit besonders schiitzen-
werte Patientendaten betroffen
sind, aus datenschutzrechtlicher
Sicht nur dann vertretbar, wenn
die Arzte sowie auch andere ggf.
betroffene Mitarbeiter dufserst
sorgfaltig und gewissenhaft mit
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den Patientendaten umgehen
und sich vor allem auch den An-
forderungen des Datenschutz-
rechts bewusst sind.

Dartiber hinaus muss der Da-
tenschutz durch angemessene
technisch-organisatorische Maf3-
nahmen vor Ort, d.h. zuhause
bei dem jeweiligen Arzt, ge-
wahrleistet werden. So ist unter
datenschutzrechtlichen Gesichts-
punkten nach allgemeiner Auf-
fassung daher notwendig, dass
zuhause ein abschliefSbarer, fiir
Dritte — auch Familienmitglieder
—unzugangliches Arbeitszimmer
zur Verfiigung steht und sicher-
gestellt ist, dass Dritte keinen
Zugriff auf die Patientendaten
erhalten, wobei auch zu vermei-
den ist, dass fir die Datenverar-
beitung private Rechner genutzt
werden bzw. andernfalls eine
strikte Datentrennung zwischen
den beruflichen und privaten
Daten gewdihrleistet sein muss.
Im Ubrigen sollte neben dem se-
paraten Arbeitszimmer auch zu-
sétzlich eine Trennung zwischen
dem privaten und beruflichen
Telefon- und Internetanschluss
erfolgen; was zugleich auch fiir
etwaig zum Einsatz kommende

Recht

Foto: © rcfotostodfotolia.l\ i

Software gilt.

Daneben ist bei Heimarbeit
stets auf einen sichereren Trans-
port der Unterlagen und etwa-
igen Datentrdgern zu achten,
da dieser in der Regel eine Viel-
zahl von Risiken mit sich bringt,
wie insbesondere den Verlust
oder die Beschddigung der Un-
terlagen bzw. Daten. Deshalb
ist mindestens sicherzustellen,
dass Datentrager stets nur ver-
schliisselt und Papierunterlagen
in verschlossenen Behéltnissen
transportiert werden und zu kei-
nem Zeitpunkt unbeaufsichtigt
gelassen werden.

Im Ergebnis ist festzuhalten,
dass die Bearbeitung von Pati-
entenakten aufserhalb des Kran-
kenhauses nur bei Beachtung der
datenschutzrechtlichen Anforde-
rungen zugelassen werden sollte
und sie andernfalls nicht emp-
fohlen werden kann.

Weitere Informationen:

Rechtsanwalt Marc Rumpenhorst
Fachanwalt fiir Medizin- und Arbeitsrecht
Rechtsanwalt Dr. Stephan Fahrig, LL.M.
c/o Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt,
Monstadyt, Dr. Eisbrecher

Kortumstrafe 100, 44787 Bochum

E-Mail: mueller@klostermann-rae.de
E-Mail: rumpenhorst@klostermann-rae.de
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Verbesserte Konditionen zur
Berufsunfahigkeitsvorsorge
im VLK-Sonderkonzept

Das Rheinische Versicherungskontor hat fir Mitglieder des VLK den bestehenden Rahmen-
vertrag Uber ,,HDI” zur Berufsunfahigkeitsabsicherung (BU) mit Wirkung zum 01.07.2017
deutlich verbessert. Was ist alles neu?

- Nunmehr sind bis zu 2.000 Euro BU-Monatsrente versicherbar. Die vereinfachte
Gesundheitserklarung ist leicht modifiziert worden und fragt lediglich einen 3-Jah-
reszeitraum ab.

- Alternativ kdnnen mit einer Dienstfdahigkeitserkldrung bis 1.000 Euro Rente bean-
tragt werden. Hier werden Ausfallzeiten Gber 4 Wochen hinaus in den letzten 2 Jahren
abgefragt.

- Ehe-, Lebenspartner und unterhaltspflichtige Kinder sind ebenfalls liber diese
vorteilhaften Konditionen versicherbar. Hier wird nur die finanzielle Angemessen-
heit gepruaft.

- Die Beitrdge wurden nochmals abgesenkt, da der Uberschussverbund lhrer jewei-
ligen Berufsgruppen sich sehr vorteilhaft entwickelt hat.

- Das Hochsteintrittsalter fir Antrage mit reduzierter Risikoprifung verbleibt bei 50 Jah-
ren (aktuelles Jahr minus Geburtsjahr ergibt das Eintrittsalter). Flir 2017 ist dies der
Jahrgang 1967.

Der angefligte Sideletter informiert Sie Gber Einzelheiten dieses exklusiven und hochwer-
tigen Versicherungsschutzes.
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Rheinisches Versicherungskontor

Gut abgesichert, wenn lhr Einkommen ausfalit.

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

chend zu schitzen.

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

rung.

Optimale Erganzung zum Versorgungswerk
Berufsunfahigkeit kann jeden treffen - sei es durch Krankheit oder
Unfall. Beim Verlust der Arbeitskraft kann der gewohnte Lebens-
standard oft nicht aufrecht erhalten werden.

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

B zu 100 % berufsunfahig ist und

B seine Approbation zuriick gibt.

Mit einer privaten Berufsunfahigkeitsversicherung kénnen

Sie diese Liicke optimal schlieBen.

Das sind Fakten" :

B Jeder 4. Arbeitnehmer wird berufsunfahig.

B Berufsunfahigkeit ist keine Frage des Alters. Rund 30 % aller Be-
troffenen sind jinger als 45 Jahre.

1) Quelle: Deutsche Rentenversicherung)
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Ausloser fiir den Eintritt einer Erwerbsunféhigkeit

Krankheiten, die zur Erwerbsunfahigkeit fiihren:

12,9%
Krebs Herz- und Kreislauf-

erkrankungen

12,3% 22,5%
Skelett und Sonstige
Muskulatur Erkrankungen

43,0%
Psychische
Stérungen
z. B. mittelgradige
Depression oder Burn-Out

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung 2015

Profitieren Sie jetzt von besonderen
Rahmenbedingungen

Berufsunfahigkeit mit verkirzten Gesundheitsfragen.

Sie konnen eine Berufsunfahigkeitsrente in Hohe von bis zu
2.000 Euro (inklusive Bonus) einschlieBen.

Das max. zuldssige Eintrittsalter betrdgt 50 Jahre.

Sie konnen durch eine Pramiendynamik von 3% die Inflation
ausgleichen.

Die Nachversicherungsgarantie ist pramienfrei mitversichert.
Kombinieren Sie Berufsunfahigkeitsschutz mit Altersversorgung.
Auch Ihre Familienangehdérigen profitieren von den besonderen

Rahmenbedingungen.

Wir geben Threm Qliick den

finanziellen Spielraum
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Ausschreibung
fuar den
VLK-Zukunftspreis

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

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

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

¢ Patientenversorgung

e Arztliche Fort- und Weiterbildung
* Engagement im VLK

¢ Lebenswerk

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

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

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

bis zum 31. Mai 2018

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

Der VLK-Zukunftspreis 2018 wird im Zusammenhang mit den
VLK-Organsitzungen im Herbst 2018 verliehen.
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Sonstiges

Hartmannbund-Stiftung

Arzte helfen Arzten
Unterstltzung in besonderen Notlagen

Seit Giber einem halben Jahrhundert kiimmert sich die Hartmannbundstiftung ,Arzte helfen
Arzten* um Arztfamilien die in Not geraten sind.

Insbesondere Arztkinder, deren Eltern sich durch personliche Schicksalsschlage in
Notsituationen befinden, erhalten durch die Stiftung Unterstitzung. Oftmals sind es ganz
personliche Einzelschicksale mit vielen Sorgen und Néten. Insbesondere die Zahl der
Halbwaisen und Waisen aus Arztfamilien, die auf eine Hilfestellung durch die Stiftung
angewiesen sind, hat sich in den letzten Jahren stark erhéht.

Durch das beherzte und kollegiale Engagement vieler Kolleginnen und Kollegen ist diese
Hilfe moglich.

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

Helfen Sie mit, diese unverzichtbare Hilfe aufrecht zu erhalten!

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

Vielen Dank

Dr. Klaus Reinhardt Dr. Waltraud Diekhaus

Vorsitzender der Stiftung ,Arzte helfen Arzten®, Stellvertretene Vorsitzende der Stiftung ,Arzte
Vorsitzender Hartmannbund — Verband der Arzte helfen Arzten*, Ehrenmitglied der Medical
Deutschlands e. V. Women's International Association

Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery Dr. Peter Engel

Prasident der Bundesarztekammer und des Prasident der Bundeszahnarztekammer
Deutschen Arztetages Arbeitsgemeinschaft der Deutschen

Zahnarztekammern e. V.

Dr. Andreas Gassen
Vorstandsvorsitzender der Kassenéarztlichen

Bundesvereinigung

Spendenkonto der Stiftung:

Deutsche Apotheker- und Arztebank eG Disseldorf

IBAN DE88 3006 0601 0001 4869 42
BIC DAAEDEDDXXX

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

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

Hartmannbund-Stiftung ,Arzte helfen Arzten“ in Verbindung mit Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung,
Verband der leitenden Krankenhausérzte Deutschlands e.V., Marburger Bund, Verband der angestellten und beamteten
Arztinnen und Arzte Deutschlands e.V., NAV Virchow Bund e.V., Deutscher Arztinnenbund e.V., Bundesverband der Arzte des
offentlichen Gesundheitsdienstes e.V. ,Gemeinschaft fachéarztlicher Berufsverbdnde (GFB), Berufsverband der Allgemeinéarzte
Deutschlands — Hausarzteverband — e.V. (BDA), Deutscher Kassenarztverband e.V., Bundeszahnarztekammer, Freier Verband
Deutscher Zahnérzte e.V., Bundestierarztekammer
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23.10.2017, Berlin
Medica-Beirat
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

07.11.2017

3. VLK-Webinar
VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

09.11.2017, Diisseldorf
Eroffnungs-Pressekonferenz Deutscher Krankenhaustag und MEDICA

VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

13.11. - 16.11.2017, Diisseldorf
40. Deutscher Krankenhaustag
VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber,

Dr. Erich Theo Merholz, Gerd Norden

15.11.2017, Diisseldorf
Mitgliederversammlung des Landesverbandes NRW im VLK
VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Erich Theo Merholz, Gerd Norden

22.11.2017, Miinchen
Mitgliederversammlung des Landesverbandes Bayern im VLK
VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber

23.11.2017, Frankfurt
Mitgliederversammlung des Landesverbandes Hessen im VLK

VLK-Teilnehmer: u. a. Dr. Matthias Gimmer

24.11.2017, Diisseldorf
Gemeinsame Présidialsitzung VKD/VLK
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber,
Prof. Dr. Cornelia Cedzich, Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Gerd Norden

14. Sitzung des VLK-Prasidiums
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber,
Prof. Dr. Cornelia Cedzich, Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Gerd Norden
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29.11.2017, Miinchen
Gesprach mit der Bayerischen Gesundheitsministerin
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

04.12.2017
Telefonkonferenz mit Geschiftsfiihrung Robert-Bosch-Stiftung
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

05.12.2017
VLK-Webinar
VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

06.12.2017, Diisseldorf
Telefonkonferenz des GDK-Verwaltungsrates
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

13.12.2017, Berlin
Mitgliederversammlung des Landesverbandes Berlin/Brandenburg im VLK
VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Jan Kaminsky, Gerd Norden
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