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Editorial

it Zertifikaten ist das so eine Sache: Deutlich erinnere ich mich,
wie der TUV NORD dem VW-Konzern im April 2015 ein ex-
zellentes Qualititsmanagement und vorbildliche Umwelt-
standards zertifizierte. Pressebilder, stolzgeschwellte Brust — das ganze
Programm... Einige Wochen spiater war der Dieselskandal da, und die
Geschichte war allen Beteiligten ausgesprochen unangenehm. Will
sagen: Zertifikate konnen nicht nur das Papier nicht wert sein, auf dem
sie geschrieben wurden, sie konnen auch zu extrem peinlichen Eigento-
ren fithren! Doppelt und dreifach Grund also, uns im vorliegenden Heft
von Arzt + Krankenhaus mit diesem vielschichtigen Thema zu beschif-
tigen.
enn an sich ist gegen Zertifikate gar nichts einzuwenden: Eine un-
abhiangige Kommission bescheinigt einem Kandidaten oder einer
Institution auf einem Gebiet vorziigliche Arbeit zu leisten. Und
das — dank Zertifikat — auch nach auflen fiir weniger sachkundige Dritte
erkennbar. Bereits diese einfache , Versuchsanordnung” (A bescheinigt
B dessen Qualitdt, um deren Nachweis gegentiber C zu dokumentieren)
zeigt aber den Teufel, der mal wieder im Detail steckt: A und B sollten
sich ndmlich nicht zu einig oder auf anderen Gebieten eng miteinander
verbandelt sein. Zertifikate, die dem regionalen oder fachlichen Kliingel
erwachsen, sind keine! Finger weg also von solchen ,, Kumpel-“ oder auch , Gefilligkeits-Zertifikaten auf
Gegenseitigkeit”: Sie fallen in der Regel irgendwann den Beteiligten selbst auf die Fiif3e.
amit sind wir beim nidchsten Punkt: Auch inflationdr ausgestellte Zertifikate sind irgendwann keine
mehr. Und allzu , produktive” Zertifizierer, die Urkunden wie Flugblitter verteilen, schaden in
erste Linie nicht sich selbst (denn nach dem Reibach sind sie in der Regel rasch wieder verschwun-
den), sondern ihren ,Kunden” Schliefilich fiihrt ein Billig-Zertifikat fast zwangslaufig zum Riickschluss
auf mangelnde Qualitdt nach dem Motto: ,,Aufer bei XY hitten die den ,Zettel” nie bekommen!” Dies
betrifft iibrigens auch andere Aspekte der , Zertifizierung als Markt”: Insbesondere im Gesundheitswesen
ist ndmlich zu beobachten, dass z. B. hochrangige Vertreter wissenschaftlicher Fachgesellschaften bzw. von
Universitatskliniken oder Maximalversorgungseinrichtungen Zertifikate mit der (nattirlich nicht 6ffentlich
bekundeten) Intention propagieren, lastige Konkurrenten mit dem Totschlagargument , verbesserungsbe-
diirftiger Qualitdt, vom Markt zu nehmen. Also auch hier: Finger weg!
anchmal aber begibt man sich auch keineswegs freiwillig in die ,,Zertifizierungs-Falle”. Denn wir
Leitende Krankenhausérzte wissen ein Lied davon zu singen, dass DIN/ISO-, TUV- und andere
Standards durchaus nicht von uns selbst beantragt, sondern uns von aufien aufs Auge gedriickt
werden. Sollte dahinter die perfide Idee stecken, eine Abteilung so lange mit Zertifizierungen zu quailen,
bis sie aufgibt? Und das alles ,,im Dienste der Qualitat”? Mit fallt der letzte Koalitionsvertrag ein, in dem
tatsdchlich mehre Dutzend Male von Qualitdt die Rede war — und das keineswegs, um die Qualitdt zu
steigern. Auch hier zeigt der wohlfeile Ruf nach Zertifizierung sein januskopfiges Gesicht.
So, nun aber nochmal zur Zusammenfassung und fiirs Protokoll: Verniinftig aufgesetzte Zertifikate unab-
hédngiger Institutionen sind eine gute und sinnvolle Sache! Sie dokumentieren die Leistungsfahigkeit einer
Abteilung nicht nur nach auflen, sie zwingen die Mitarbeiter in Medizin und Pflege auch, sich miteinander
und mit ihrem Tun auseinanderzusetzen. Das sinnvolle Zertifikat ist also in der Tat geeignet, uns, unsere
Arbeit und unsere Abteilung zu verbessern!
aher will das vorliegende Heft von Arzt + Krankenhaus Ihnen Werkzeuge an die Hand geben, um
im aktuellen Zertifizierungs-Hype entscheiden zu konnen, was sinnvoll ist, und was unsinnig — oder
gar gefahrlich. Schliefilich sollten wir kiinftig nicht Zertifizierungs-Opfer, sondern Zertifizierungs-
Gestalter sein.
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Verbesserung der Qualitat

der Patientenbehandlung als Ziel
Zertifizierungen sollen édrztliches Handeln
unterstiitzen und nicht in erster Linie der

Umsetzung medizinfremder, 6konomischer
oder politischer Vorgaben entsprechen,
fordert der Autor dieses Artikels.

Stipendiat gesucht

Fiir das Wintersemester 2018/19 vergibt der
Verband der Leitenden Krankenhauséarzte
Deutschlands ein Vollstipendium fiir den
Master of Business Administration Health Care
Management an der Universitat Bayreuth.

STIPENDIUM
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Top-Verdiener Chefarzte

Chefarzte fithren das Gehaltsgefiige der
Krankenhduser mit einer durchschnittlichen
Jahresvergtitung von 288.000 € an.
Geschiftsfiihrer von Kliniken verdienen

mit durchschnittlich 199.000 € und Oberarzte
mit 131.000 € deutlich weniger.
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Lebensretter werden Klimaretter

Mit einer deutschlandweiten Kampagne

will die Stiftung viamedica {iber 5 Mio.
Beschiftigte im Gesundheitswesen motivieren,
mit Spafl und wenig Aufwand Energie und
Ressourcen zu sparen.




Personen und Hintergrinde

Neue Fihrungsspitze im BMG

Bundesprasident Frank-Walter
Steinmeier hat am 14. Marz 2018
den bisherigen Parlamentarischen
Staatsekretdr im Bundesministe-
rium der Finanzen, Jens Spahn
(CDU), zum Bundesminister fir
Gesundheit im Kabinett von Bun-
deskanzlerin Angela Merkel er-
nannt.

Der 37-jahrige Jens Spahn gehort
den Bundestag seit 2002 an. Von
2005 bis 2015 war er zunéchst Ob-

Parlamentarische Staatsekreté-
rin beim Bundesministerium fir
Gesundheit wird Sabine Weiss.
Die Juristin wurde 1958 in Duis-
burg geboren und ist seit 2009 Mit-
glied des Deutschen Bundestages.
Seit 2014 ist sie als stellvertretende
Vorsitzende der CDU/CSU-Frak-
tion fiir die Bereiche Arbeit und
Soziales und wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit und Entwicklung
zustandig.

Dr. Thomas Gebhart wird zum
Parlamentarischen Staatssekretar
beim Bundesministerium fiir Ge-
sundheit ernannt. Der 46-Jdhrige
hat Betriebswirtschaftslehre und
Politikwissenschaften studiert und
stammt aus der Stidpfalz. Er gehort
seit 2009 dem Deutschen Bundestag
an und ist Mitglied des Ausschus-
ses fiir Umwelt, Naturschutz, Bau-
und Reaktorsicherheit.

Lutz Stroppe (61) wird seine Ta-
tigkeit als beamteter Staatssekretdr
des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit fortsetzen.
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mann im Gesundheitsausschuss fiir
die CDU/CSU-Bundestagsfraktion,
dann deren gesundheitspolitischer
Sprecher. Regierungserfahrung hat
er seit Juli 2015 als Parlamentari-
scher Staatssekretdr im Bundesmi-
nisterium der Finanzen gesammelt.
Der Bankkaufmann und Politikwis-
senschaftler stammt aus Ahaus im
Miinsterland.

Jens Spahn erhielt im Jahre 2014
den VLK-Zukunftspreis.

Quelle: Sabine Weiss MdB
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Andreas Westerfellhaus wird neuer
Pflegebevollmachtigter der Bundesregierung

Das Bundeskabinett hat am
21.03.2018 Andreas Westerfellhaus
auf Vorschlag von Bundesgesund-
heitsminister Jens Spahn zum neuen
Bevollméchtigten der Bundesregie-
rung fiir Pflege bestellt. Er wird seine
Tétigkeit voraussichtlich Mitte April
2018 aufnehmen.
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Der aus Nordrhein-Westfalen
stammende Andreas Westerfellhaus
(61) ist verheiratet und hat 3 erwach-
sene Kinder. Er ist gelernter Kran-
kenpfleger, Fachkrankenpfleger fiir
Intensivpflege und Anésthesie sowie
Betriebswirt. Von 2001 bis 2008 war
er Vizeprasident und von 2009 bis
2017 Prasident des Deutschen Pfle-
gerates.
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Andreas Westerfellhaus
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Titel

Prof. Dr. Volker Schachinger

Zertifizierungen durch Fach-
gesellschaften im Kontext
medizinischer und gesundheits-
politischer Entwicklungen am
Beispiel der Kardiologie

Auszug aus einem Diskussionsbeitrag der Arbeitsgemeinschaft
Leitende Kardiologische Krankenhausarzte (ALKK e.V.)*

Die gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen verdndern
sich zurzeit hin zu einer zuneh-
menden Regulierung der arztli-
chen Behandlung und Steuerung
der Erlaubnis zur Leistungser-
bringung. Diese politischen Ent-
wicklungen treffen dabei auf ein
sich dynamisch verdnderndes
medizinisches Umfeld, gekenn-
zeichnet durch Innovationen
und Subspezialisierungen. Letz-
tere fiihrten in den letzten Jahren
zur Entwicklung von Zertifizie-
rungen in der Kardiologie, vor
allem fiir Leistungen wie sie ins-
besondere an Maximalversorger
erbracht werden. Die medizini-
schen und politischen Entwick-
lungen haben Schnittmengen
(z.B. Mindestzahlen) und wer-
den das Umfeld der &rztlichen
Tatigkeit im Krankenhaus zu-
kiinftig stark verandern.

Die Arbeitsgemeinschaft Lei-
tende Krankenhausdrzte e.V.
(ALKK) als Vertreter eines brei-
ten Spektrums von nicht-univer-
sitdiren Kliniken in Deutschland
(447 der 483 Kliniken mit einem
Herzkatheterlabor sowie Klini-

ken der Grundversorgung und
ca. 100 Rehakliniken) erstellte
zu den o.g. Entwicklungen einen
Diskussionsbeitrag aus deren
Publikationen# der vorliegende
Artikel einen zusammenhdngen-
den Auszug wiedergibt:

Medizinische und
gesundheitspolitische
Entwicklungen dandern
Rahmenbedingungen

unserer Arbeit in der Klinik

Kardiologische Weiterbildung
Die Ausbildung im Schwer-
punkt Kardiologie, bzw. Fach-
arzt fiir Innere Medizin und
Kardiologie, basiert auf den Wei-
terbildungsordnungen der Lan-
desdrztekammern, die sich an
der Musterweiterbildungsord-
nung der Bundesdrztekammer
orientieren. Der Schwerpunkt
Kardiologie nimmt innerhalb
der Inneren Medizin insofern
eine Sonderstellung ein, als
er durch eine interventionelle
Tatigkeit im Herzkatheterla-
bor mitgepragt ist. Diese wird
zwar nicht von allen Kardiolo-

Prof. Dr. Volker Schachinger

gen durchgefiihrt, ist jedoch ein
wesentlicher Faktor in der Dy-
namik des Faches. Nach Etablie-
rung der Herzkathetertechnik
in den 60er-Jahren und Einfiih-
rung der Koronarintervention
in den 80er-Jahren haben sich
in den letzten 20 Jahren weitere
Subspezialititen innerhalb der
Kardiologie herausgebildet (z.B.
Rhythmologie mit Rhythmusag-
gregaten und Ablation; TAVI in
der interventionellen Kardiolo-
gie; Bildgebung mit Kardio-CT
und Kardio-MRT) und weitere
folgen derzeit (z. B. Intensivme-
dizin, Herzinsuffizienz)

# Der ausfiihrliche Diskussionsbeitrag ist auf der Homepage der ALKK (www.alkk.de) publiziert sowie in Ausziigen in drei
ALKK-Verbandmitteilungen in der Zeitschrift , Aktuelle Kardiologie” veroffentlicht.
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Subspezialisierung
in der Medizin

Der Trend zur Subspeziali-
sierung in der Medizin manife-
stiert sich in vielen Ebenen: In
den Publikationsmedien haben
inzwischen alle grofieren kar-
diologischen Zeitschriften Sub-
spezialititen-Journale eingefiihrt
und Subspezialititen-Kongresse
wurden zunehmend grofser und
bedeutsamer. Die Europdische
Gesellschaft fiir Kardiologie
(ESC) hat dieser Entwicklung
Rechnung getragen, indem sie
Assoziationen fiir diese Subspe-
zialitiaten griindete. Als Antwort
auf diese Spezialisierung haben
die internationalen Gesellschaf-
ten Curricula fiir verschiedene
methodische Entititen entwik-
kelt. Die Europdische Gesell-
schaft fiir Kardiologie (ESC) hat
beispielsweise sechs ,Subspe-
cialty Syllabi and Curricula” de-
finiert.

Deutsche Gesellschaft
fiir Kardiologie (DGK)

In der kardiologischen Fach-
gesellschaft, der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie (DGK),
wurden inzwischen ebenfalls
eine Reihe von Curricula entwik-
kelt, die sich urspriinglich streng
an den europdischen Curricula
orientiert haben, in letzter Zeit
aber auch unabhingig davon
entwickelt werden. Die Curri-
cula beschreiben den Erwerb
einer ,Zusatzqualifikation” in
einer kardiologischen Subdis-
ziplin. Der Erwerb der Zusatz-
qualifikation ist freiwillig und
geht tiber das hinaus, was im
Rahmen der von den Arztekam-
mern geregelten Weiterbildung
zum Kardiologen erlernt werden
muss. Entsprechend setzen sich
die Bezeichnungen der DGK (z.B.
,Zusatzqualifikation”) sprachlich
von denen der Arztekammern
(z. B. ,Weiterbildung”) ab. Mit
der Einfithrung von Chest Pain
Units startete die DGK 2008 mit

Arzt und Krankenhaus 2/2018

der Zertifizierung von speziellen
qualifizierten Einheiten. Zwi-
schenzeitlich sind weitere Zerti-
fizierungen von Einheiten oder
Zentren hinzugekommen (z.B.
TAVI). Bei den Zertifizierungen
steht im Gegensatz zu den Curri-
cula nicht die Ausbildung junger
Kardiologen, sondern die Patien-
tenversorgung im Vordergrund.
Dennoch gibt es Uberschneidun-
gen, da sowohl Curricula (Statten
der Zusatzqualifikation) als auch
Zertifizierungen (Units, Zentren)
die Institutionen selbst qualifizie-
ren.

Arbeitsgemeinschaft
Leitende Kardiologische
Krankenhausarzte (ALKK)

Das Bemiithen um Qualitét in
der Patientenversorgung auf wis-
senschaftlicher Grundlage war
eine der Antriebsfedern bei der
Griindung der ALKK im Jahre
1986. Die 1991 durch die ALKK
gegriindete ,Qualitdtssicherung
PTCA”, an der die ALKK-Klini-
ken fast vollstandig teilnahmen,
war iiberhaupt eine der ersten
Qualitdtspriiffungen medizini-
scher Eingriffe. Heute sind der-
artige Qualitdtssicherungen fiir
viele Eingriffe alltaglich und wer-
den fiir die PCI (PTCA) zukiinf-
tig vom IQTIG durchgefiihrt (=
Nachfolge von BQS und AQUA).
In den 90er-Jahren wurde die
Qualitatssicherung der ALKK
um ein Klinik-Audit von exter-
nen Kollegen (,Peer Review”)
erweitert, welche Daten und
Fille nach Zufallskriterien vor
Ort priiften und bewerteten. Das
Bemiithen um Indikations-, Er-
gebnis- (Qualitdtssicherung) und
Prozess- (Peer Review) Qualitat
begleiten demnach die ALKK seit
ihren Anfangen.

Versorgungsstufen
deutscher Krankenhauser -
Krankenhausplanung

Die , Versorgungsstufe” ist ein
Begriff aus der Krankenhaus-

Titel

planung in Deutschland. Mit
dem Krankenhaus-Kostendamp-
fungsgesetz (KHKG) vom 22.
Dezember 1981 wurden von den
Landern in den Krankenhaus-
planen die Krankenhduser in
vier Versorgungsstufen eingeteilt
(Grund-, Regel-, Schwerpunkt-
und Maximalversorgung). Durch
Zusammenlegung der ersten bei-
den Stufen werden heute oftmals
nur noch drei Versorgungsstufen
definiert. Es gibt jedoch keine
bundesweit einheitliche Defini-
tion der Versorgungsstufen, da
die Einteilung und Nomenklatur
in den einzelnen Bundeslandern
entsprechend ihren individuel-
len Krankenhausgesetzen un-
terschiedlich gehandhabt wird.
Eine zunehmende Anzahl und
Tiefe der Umsetzung von Sub-
spezialisierungen geht nach all-
gemeinem Verstindnis mit einer
Zunahme der Versorgungsstufe
einher. Allerdings sind die Uber-
gange fliefSend, weshalb die bis-
herige Stufennomenklatur keine
eindeutige und allgemeingitiltige
Charakterisierung einer kardio-
logischen Klinik erlaubt. In der
Praxis liefen sich kardiologische
Kliniken daher eher durch ein
modulares Modell des Leistungs-
spektrums charakterisieren.

Gesundheitspolitische
Entwicklung

Nach den politischen Bestre-
bungen der 80er-Jahre, die Kran-
kenhauslandschaft tiber die
Versorgungsstufen zu steuern
und der Okonomisierung der
Medizin mit Einfithrung einer
auf DRG’s (Diagnosis Related
Groups) -basierten Abrechnung
2003, wurden in den letzten 15
Jahren weitere politische Wege
beschritten, Vorgaben und allge-
meinen Rahmenbedingungen fiir
die Medizin effektiver zu regulie-
ren und vorzuschreiben.

Mit Einfiihrung des gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA)
im Jahre 2004 hat der Gesetz-
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geber dem G-BA als Organ der
Selbstverwaltung weitgehende
Befugnisse in der Regulierung
der Patientenversorgung gege-
ben. Neu gegriindete Institute
wie das Institut fiur Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) (z.B.
AMNOG-Verfahren bei Zulas-
sung von Arzneimitteln, DMP-
Programme) flankieren diese
Mafsnahmen. 2014 folgte das
,,GKV-Finanzstruktur- und Quali-
tats-Weiterentwicklungs-Gesetz”
(GKV-FQWG) mit Griindung des
Instituts fiir Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) (z.B. Quali-
tatssicherung) nach § 137a SGB
V-neu. Ein Paradigmenwechsel
erfolgte 2016 mit dem Kranken-
haus-Struktur-Gesetz (KHSG):
Unter der Uberschrift ,Qualitits-
offensive Krankenhaus” soll eine
,qualitdtsorientierte” Kranken-
hausplanung und -vergiitung
eingefiihrt werden. Damit wird
die Qualitdtssicherung als origi-
ndre Aufgabe des drztlichen Be-
rufsstands umgewandelt in ein
Werkzeug der Versorgungsteue-
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rung, das Sanktionen bei Quali-
tatsverstofien vorsieht, mit denen
die Lander ggf. den Ausschluss
eines Krankenhauses/Fachabtei-
lung aus dem Krankenhausplan
umsetzen sollen.

Instrumente dieser 6konomi-
schen Versorgungssteuerung, die
mit dem attraktiven Begriff der
“Qualitatsorientierten Kranken-
haus-Planung” versehen wird,
werden sein: Festlegung Pla-
nungsrelevanter Qualitats-Indi-
katoren, offentliche Darstellung
(Public Reporting), Festlegung
von Strukturqualitdts-Richtli-
nien, rechtssichere Ausgestal-
tung von Mindestmengen sowie
,Pay for Performance” und Qua-
litatsvertrdge. Diese MafSnahmen
werden die Medizin von einer
selbstverantwortlichen in eine
regulierte Disziplin iiberfiihren,
in welcher der individuelle drzt-
liche Entscheidungsspielraum
und Innovationen durch externe
Vorgaben limitiert sein werden.
Allgemeiner Kostendruck sowie
Arzte- und Pflegemangel im
Gesundheitswesen sind weitere
Rahmenbedingungen, welche

zusitzlichen Druck auf die Kran-
kenhduser ausiiben und damit
die Umsetzung neuer Vorgaben
mit immer weniger Ressourcen
zu einem Spagat werden lassen.

Kritischer Diskurs
zu den Argumenten
fur Zertifizierungen

An erster Stelle einer Mafs-
nahme sollten klare Vorstellun-
gen iiber Ziele und gewiinschte
Ergebnisse stehen sowie mogli-
che Limitationen auf dem Weg
dahin analysiert werden. Hehre
Ziele konnen durchaus schwie-
rig in der Umsetzung sein, bei-
spielsweise wenn sie konkret und
wissenschaftlich solide definiert
werden miissen oder neue regu-
lative Hiirden mit sich bringen,
die sich zundchst der kritischen
Abwédgung zwischen Nutzen
und Selbstzweck unterziehen
miissen. Viele Argumente fiir
Zertifizierungen klingen erst ein-
mal plausibel, betrachten jedoch
unter Umstdnden nur eine Di-
mension und nicht das gesamte
Spektrum von Auswirkungen
auf die Patientenversorgung. Die
nachfolgenden Absitze analysie-
ren mogliche Ziele und Auswir-
kungen von Zertifizierungen in
einem kritischen Diskurs:

Zielsetzung , Qualitat”

,Qualitdat” ist als zentrale Ziel-
setzung des Handelns in der Me-
dizin unstrittig. Es ist allerdings
ein komplexes Unterfangen zu
definieren, was ,Qualitat” ist:
Das Aufstellen von Curricula bei-
spielsweise adressiert die Quali-
tit der Ausbildung von Arzten,
wohl unter der Annahme, dass
dies auch der Behandlungsqua-
litdit zu Gute kommt. Andere
Aktivitaten, wie Peer Reviews
oder die Zertifizierung eines
speziellen Leistungsspektrums
in Zentren zielen direkt auf die
Qualitdat der Patientenbehand-
lung. Aber auch die Qualitdt der
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Patientenbehandlung lésst sich in
verschiedenen Dimensionen be-
schreiben, z.B. als Strukturquali-
tat (Infrastruktur des Zentrums),
Indikationsqualitdt (Auswahl
der ,richtigen” Patienten fiir
ein Verfahren) und/oder die Er-
gebnisqualitdt (Uberleben oder
Komplikationen eines Verfah-
rens). Vielen Qualitdtskriterien
der Ausbildung, Struktur oder
Indikation liegt eine Zusam-
menhangsvermutung mit dem
Ergebnis zugrunde. Bei einem
wissenschaftlichen Herangehen
miissten diese Zusammenhénge —
soweit nur vermutet — allerdings
zuerst bewiesen werden. Daraus
leitet sich die Forderung ab, dass
Messungen von ,Qualitat” wis-
senschaftlich begleitet werden
sollten, um kausal den Nutzen
fiir die Patienten zu belegen.

Versorgungs-steuernde
Instrumente von
Zertifizierungen

Mindestmengen und Quali-
tatsindikatoren sind einerseits
politische Instrumente der ,qua-
litatsorientierten” Krankenhaus-
planung, andererseits werden sie
auch von den Fachgesellschaften
in deren Zertifizierungen aufge-
griffen und eilen dort ggf. den
politischen Mafinahmen schon
voraus.

Mindestmengen: Mindestmen-
gen sind ein stark polarisierendes
Instrument von Zertifizierungen,
da sie einerseits plausibel er-
scheinen andererseits aber deren
Auslegung mitunter auch als
unkritisch (,,Arithmomania“) be-
wertet wird. Verniinftig erscheint
es seltene Gelegenheitseingriffe
zu verhindern ohne den Wert
der drztlichen Selbstverantwor-
tung zu beschneiden oder auch
die Dynamik von Entwicklungen
einer Klinik bzw. der Medizin zu
verhindern.

Qualitatsindikatoren: Qualitéat
hat viele Dimensionen (z. B. In-
dikation, Struktur, Ergebnis), die
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sich aus Routinedaten nicht in
der gesamten Komplexitdt not-
wendigerweise abbilden lassen.
Bei Veroffentlichung besteht die
Gefahr durch manipulatives Ver-
halten innerhalb der Leitlinien
die Versorgung einzelner Pati-
enten zu verschlechtern, um die
,,Qualitits”-Indikatoren zu erfiil-
len.

Mindestmengen und Qualitat-
sindikatoren sind mitunter wis-
senschaftlich schlecht begriindet
und implizieren ein statisches
Versorgungssystem. Damit be-
hindern sie unter Umstidnden
die Dynamik medizinischer und
struktureller Entwicklungen
(z.B. medizinischer Fortschritt;
Entwicklung des Leistungsspek-
trums einer Klinik) zu Lasten
einer Patientenversorgung auf
dem neusten Stand der Medizin.
Wenn aufgrund von Mindest-
mengen und Qualitdtsindikato-
ren die Versorgung in der Flache
zugunsten von Ballungsrdaumen
reduziert werden sollte, konnte
sich die Versorgung von Patien-
ten auflerhalb dieser Rdume hier-
durch verschlechtern. Neben der
Betrachtung der einzelnen Lei-
stungserbringung sollten daher
auch die Auswirkungen von
Mafsnahmen auf die Versorgung
der Bevolkerung in der Fliache be-
riicksichtigt werden.

Zusammenarbeit von
Arzten / Kliniken

Zertifizierungen werden héu-
fig auch als Sicherung von In-
novationen oder bestimmten
Teilgebieten fiir das Fach gese-
hen. Zertifizierungen legen ihren
Fokus allerdings haufig auf Spe-
zialisierungen, die mitunter sehr
wichtig fiir unser Fach sind, aber
nicht von jedem Kardiologen
durchgefiihrt werden. In die-
sem Zusammenhang sollte der
Stellenwert der ,,Basis” (Grund-
versorgung) der Kardiologie
gegeniiber den Spezialisierun-
gen nicht vernachldssigt werden
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sondern als ein alle Kardiologen
verbindendes Element gewert-
schdtzt werden.

Zertifizierungen, wenn sie als
,Erlaubnis” zu einer Leistungs-
erbringung angesehen werden,
kénnen zu einem Verdrangungs-
wettbewerb innerhalb der Kar-
diologie zwischen Kliniken
unterschiedlicher Versorgungs-
stufen fithren. Wiinschenswert
ware Kliniken auf allen Versor-
gungsstufen in Zertifizierungs-
konzepte zu integrieren im Sinne
eines dem individuellen Bedarf
von Patienten entgegenkommen-
den Angebotes gestaffelter Struk-
turen.

Neben der Integration aller
Kardiologen auf den verschie-
denen Versorgungsstufen ware
dariiber hinaus ein gemeinsames
Konzept mit allen Mitgliedern
des Herz-Teams, d.h. auch mit
Beteiligung der Herzchirurgen,
wiinschenswert.

Auswirkung auf
arztliche Verantwortung

Das Vertrauen der Patienten in
arztliche Ethik und Verantwor-
tung des behandelnden Arztes ist
ein hohes Gut. Die Entscheidung
tiber die individuelle Behand-
lung eines Patienten liegt bisher
beim Patienten und seinem Arzt,
der hierfiir eine hohe Eigenver-
antwortung iiber die Richtigkeit
der Behandlung tibernimmt. Die
neuen dufleren Reglementierun-
gen durch politische Mafinahmen
dndern dieses Verhiltnis nun
fundamental, wozu auch Zertifi-
zierungen der Fachgesellschaften
Vorschub leisten. Grundlage hier-
tiir ist eine spekulative Misstrau-
ensvermutung gegeniiber der
individuellen drztlichen Behand-
lung, die dazu fiihrt, dass die
individuelle Entscheidungsmog-
lichkeiten eingeschrankt werden
und durch einen formalen Rah-
men (z.B. durch G-BA vorgege-
bener Indikationskatalog) ersetzt
werden. Gab es solche durchaus
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sinnvollen Entscheidungskor-
ridore auch bisher in Form von
Leitlinien, so kommt ihnen nun
aber Gesetzeskraft zu, die eine
im Einzelfall sinnvolle Abwei-
chung erschweren diirfte. Von
Seiten der Definition von Verant-
wortlichkeiten in der Klinik soll-
ten Zertifizierungen diese nicht
widerspriichlich zu Klinikstruk-
turen definieren (z.B. Gesamtver-
antwortung des Chefarztes, tiber

die selbst durchgefiihrte Téatig-
keit hinaus).

Rolle der Fachgesellschaften

Die Qualitdtssicherung als
origindr drztliche Awufgabe
erfahrt einen Bedeutungs-
wandel als Instrument der
Versorgungssteuerung. Die medi-
zinisch-wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften sind neuerdings
vom Gesetzgeber zur Beteiligung

Klinik respektieren

auf das Notigste

 Evidenz-basiertes Vorgehen (wissenschaftliche Begleitung)

e Ergebnis fiir die Patienten und der verschiedenen
Dimensionen von Qualitat beriicksichtigen

¢ Basisversorgung und -Ausbildung gegeniiber
Subspezialitaten nicht abwerten

e Alle Versorgungsstufen mithehmen
e Sorgfaltiger, zuriickhaltender Umgang mit Mindestmengen
¢ Dynamik einer Klinikstruktur ermoglichen

e Leitungs- und Verantwortungsstrukturen einer

¢ Neue Methoden nicht zu frith zertifizieren
(medizinische Entwicklung nicht blockieren)

¢ Beschrankung der Vielfalt der Zertifizierungen

¢ Einfache Strukturen und Vermeidung von Redundanz
e Aufwand und Nutzen fiir die Kliniken in Balance halten

¢ Synergien suchen, z.B. mit DIN-ISO-Zertifizierungen

¢ Transparenz und Gewaltenteilung in der Umsetzung
von Zertifizierungen

Tabelle: Anforderungen an Zertifizierungen aus Sicht der ALKK

Inhaltliche Struktur

Methoden

Erkrankungen

Administrative Struktur

Zertifizierungs-Kommission

Unabhéngiges Organ

Zertifizierungs-Ausschuss

Abbildung: Grundsatzliche inhaltliche und administrative Uberlegungen

in der Konzeption von Zertifizierungs-Strukturen
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an der Entwicklung der Inhalte
von qualitdtssteuernden Instru-
menten aufgerufen. Spétestens
mit der Gestaltung von eigenen
Zertifizierungen dndert sich al-
lerdings die Rolle der Fachge-
sellschaft von der Erstellung von
Leitlinien (Legislative; ,Sagen
was richtig ist”) hin zu einer Exe-
cutive und ggf. Judikative (,,Uber-
priifen was richtig ist”). Umso
mehr kommt der Fachgesellschaft
eine besondere Bedeutung zu
sich nicht instrumentalisieren zu
lassen sondern den Blick auf die
wissenschaftliche Belegbarkeit
von Mafsnahmen zu lenken.

Interessenkonflikte

Bei der Erstellung von Zerti-
fizierungen konnen zahlreiche
Interessenskonflikte auftreten,
die proaktiv thematisiert werden
sollten. Ein Interessenskonflikt
konnte bei Autoren der Erstellung
von Zertifizierungen liegen, mog-
licherweise alleine schon darin,
dass deren Spezialgebiet durch
eine Zertifizierung ,aufgewertet”
wird. Zertifizierende Fachgutach-
ter und zu zertifizierende Mitglie-
der einer Fachgesellschaft kennen
sich moglicherweise personlich.
Um einen hieraus resultierenden
Interessenskonflikt vorzubeugen,
werden in einer zertifizierenden
Fachgesellschaft professionelle
Strukturen, ggf. unterstiitzt durch
externe Dienstleister, benotigt,
welche ein transparentes und
neutrales Verfahren gewédhrlei-
sten.

Wirtschaftliche
Rahmenbedingungen

In der Regel kostenpflichtige
Zertifizierungen treffen auf ein
Umfeld knapper Ressourcen in
deutschen Kliniken. Arzteman-
gel, Pflegemangel, IT-Handlungs-
bedarf und Investitionsstau sind
mitunter driangende Probleme.
Das Thema inwiefern eine Zer-
tifizierung als zweiter Schritt
dem ersten Schritt — der Losung
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0.g. Grundprobleme - voraus-
geht oder deren Behebung unter-
stlitzt sei hier nicht thematisiert.
Grundsatzlich bedarf es fiir eine
Zertifizierung aber eines finanzi-
ellen Aufwandes und der Bereit-
stellung von Personalressourcen
(z.B. Antragstellung, Vorberei-
tung). Aus der Perspektive einer
gesamten Klinik kommen neben
den Fachgesellschafts-bezogenen
Zertifizierungen auch die ggf.
Klinik-tibergreifenden (z.B. DIN-
ISO) Zertifizierungen hinzu, was
in der Summe aller Zertifizierun-
gen einen relevanten finanziellen
Aufwand darstellen kann, der fiir
andere Investitionen nicht mehr
zur Verfligung steht. Hier wéren
synergistische Konzepte von Zer-
tifizierungen wiinschenswert.

Vorschlag der ALKK
eines gesamtheitlichen
Zertifizierungs-Konzeptes

Zertifizierungen in der Kardio-
logie sind bereits Realitdt und
werden unter den gegebenen
politischen und medizinischen
(Spezialisierungen) Rahmenbe-
dingungen auch weiterhin Teil
unserer klinischen Tatigkeit sein,
bzw. unsere Tatigkeit zukiinftig
immer bedeutsamer mitbestim-
men.

Zertifizierungen sollten unser
arztliches Handeln unterstiit-
zen und nicht in erster Linie der
Umsetzung medizinfremder,
okonomischer oder politischer
Vorgaben entsprechen. Umso
wichtiger ist es den Fokus fiir das
Ziel von Zertifizierungen, ndm-
lich die , Verbesserung von Qua-
litdit der Patientenbehandlung”

nicht aus dem Auge zu verlieren.

Aus Sicht der ALKK sollten
fiir die zukiinftige Entwicklung
von Zertifikaten der Kardiologie
daher die in der Tabelle aufge-
listeten Aspekte bertiicksichtigt
werden.

Zu den Kernpunkten der Vor-
schlagen der ALKK gehort u.a.
die Basisversorgung und -Ausbil-
dung zu berticksichtigen und alle
Versorgungsstufen mitzunehmen,
ein sorgféltiger, zuriickhaltender
Umgang mit Mindestmengen,
das Respektieren von Klinik- und
Verantwortungsstrukturen sowie
eine ,Kunst der Beschrankung”
der Vielfalt von Zertifizierun-
gen. Durch einfache Strukturen
koénnen Redundanzen vermie-
den werden und Zertifizierungen
wirtschaftlicher gestaltet werden.

Konkret empfiehlt die ALKK
alle Zertifizierungen (incl. Cur-
ricula) fiir Statten und Personen
,aus einem Guss” zu formulieren.
So miissen sich einzelne Zertifi-
zierungsgruppen miteinander ab-
stimmen ohne sich gegenseitig in
ihren Anforderungen zu tiberbie-
ten. Stétten sollten nach einheitli-
chen Kriterien betrachtet werden,
unabhdngig davon ob der Aspekt
Ausbildung (Curriculum) oder
Leistungserbringung (Zertifizie-
rung einer Unit) betrachtet wird,
um Redundanzen zu vermeinen.

Die Konzeption von Zertifizie-
rungen bedarf klarer Strukturen,
sowohl von inhaltlicher Seite als
auch von Seiten der dazu gehori-
gen administrativen Strukturen.
Inhaltlich kénnen Zertifizierun-
gen Methoden oder Erkrankun-
gen betreffen; sie konnen sich auf

Den vollstandigen Diskussionsbeitrag finden Sie unter folgendem Link:

Zertifizierungen in der Kardiologie im Kontext medizinischer und gesundheitspolitischer Entwicklun-
gen: Diskussionsbeitrag der Arbeitsgemeinschaft Leitende Kardiologische Krankenhausarzte (ALKK)
aus Sicht nicht-universitarer kardiologischer Krankenhauser von Grund- bis Maximalversorger
Volker Schachinger (Fulda); Hans Martin Hoffmeister (Solingen), Michael A. Weber (Dachau),
Christoph Stellbrink (Bielefeld), Matthias Pauschinger (Nurnberg); Christian Perings (Llnen); Ma-
thias Elsner (Bad Kreuznach); Wolfgang von Scheidt (Augsburg), Stefan Sack (Miinchen), Ralf. Zahn
(Ludwigshafen), Michael Buerke (Siegen), Bernd Lemke (Ludenscheid) fur ALKK e.V.:

www.alkk.de (Aktivitaten/Publikationen)
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eine Statte (Klinik) beziehen und
/ oder auf eine Leistung erler-
nende oder erbringende Person
(Abbildung). Eine klare admi-
nistrative Struktur ist weiterhin
Voraussetzung fiir Transparenz
und Validitédt des Zertifizierungs-
prozesses.

Sinnvoll erscheint eine gesamt-
heitliche Zertifizierung einer
Klinikstruktur, z.B. als , Kardio-
logische Qualitatsklinik”, welche
eine Klinik kategorisiert in der
Schnittmenge von verschiedenen
Modulen [methodische Ebene]
(Basis, Schwerpunkt, Units, tiber-
regionale Zentren) und Erkran-
kungen bzw. Arbeitsfelder (z.B.
KHK, Rhythmologie, struktu-
relle Herzkrankheit, Bildgebung)
(siehe www.alkk.de). Dabei sollen
alle Versorgungsstufen der Kar-
diologie beriicksichtigt werden
vom Grund- bis Maximalversor-
ger. Ziel sollte es sein, jede Stufe
so zu zertifizieren, dass Patien-
ten in der von ihnen benétigten
Versorgungsstufe qualitativ best-
moglich behandelt werden. Die
Personenzertifizierung von Sub-
spezialitdten sollte kompatibel
mit der Weiterbildung der Arzte-
kammern gestaltet werden.

Der Vorschlag der ALKK eines
einheitlichen, strukturell strin-
genten, alle Klinik-Kardiologen
integrierenden Zertifizierungs-
Konzeptes fiir Versorgungskran-
kenhduser konnte auch als Basis
dienen fiir ein zukiinftiges umfas-
senderes Konzept fiir alle Kardio-
logen, bzw. Herzmediziner (z.B.
Niedergelassene Kardiologen,
Universitdtskliniken, bzw. Herz-
chirurgen).

Kontaktadresse des Autors:

Prof. Dr. Volker Schachinger

Medizinische Klinik I

(Kardiologie, Angiologie, Intensivmedizin)
Herz-Thorax-Zentrum Fulda

Klinikum Fulda gAG -

Universitdtsmedizin Marburg — Campus Fulda
Pacelliallee 4, 36043 Fulda

Telefon: +49 661 84-5381

Fax: +49 661 84-5383

E-Mail: med1.sek@klinikum-fulda.de
Internet: www.herz-thorax-zentrum-fulda.de
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Simone Wesselmann', Johannes Bruns?

Zertifizierung:
Erfahrung aus der Onkologie

Die Zertifizierung in der On-
kologie hat mit ihrer mittlerweile
langen Geschichte zu einem Para-
digmenwechsel in der Behandlung
onkologischer Patienten gefiihrt
und damit einen neuen Standard
fiir Qualitatssicherung und -ver-
besserung festgeschrieben.

Ausgehend von einer Initiative
der Fachgesellschaften, praziser
formuliert ausgehend von einer
Initiative der leitenden Kranken-
hausérzte, die in den Fachgesell-
schaften aktiv sind, wurde 2003
das Zertifizierungssystem, zu-
ndchst fiir Brustkrebszentren eta-
bliert. Ziel der Initiative war und
ist die Behandlung onkologischer
Patienten in interdisziplindr und
interprofessionell zusammenar-
beitenden Netzwerken entlang
der gesamten Versorgungskette,
iiber Sektorengrenzen hinweg.
Ein zertifiziertes Zentrum besteht
demnach nie nur aus einem ein-
zelnen Krankenhaus, sondern ist
der Zusammenschluss ambulant
und stationdr titiger Partner. Alle
Kooperationspartner des Netz-
werkes verfiigen dabei iiber eine
besondere qualitative und quan-
titative Expertise fiir die Behand-
lung der Patienten und weisen
diese in den Zertifizierungsver-
fahren nach. Beide Aspekte, so-
wohl die Zusammenarbeit in
zertifizierten Netzwerken als auch
die Erfassung bzw. Verbesserung
von Behandlungsqualitét in eben-
diesen Zentren stellen heute den
Standard der Versorgung dar. Die
Behandlung onkologischer Patien-
ten durch eine Fachdisziplin ohne

! Dr. Simone Wesselmann MBA, Bereichsleitung Zertifizierung, Deutsche Krebsgesellschaft

Einbeziehung weiterer Fachdis-
ziplinen bzw Berufsgruppen in
die Therapieplanung und -umset-
zung wird der Komplexitdt onko-
logischer Erkrankungen und auch
onkologischer Kenntnisse schon
lange nicht mehr gerecht.

Umsetzung des
Zertifizierungssystems

Der Nationale Krebsplan des
Bundesministeriums fiir Gesund-
heit hat das sogenannte 3-Stufen-
Modell der zertifizierten Zentren
als Muster fiir onkologische Ver-
sorgungsstrukturen definiert
(Abb. 1) [1]. Mit dem Pyramiden-
modell, das aus zertifizierten Or-
gankrebszentren, Onkologischen
Zentren und Onkologischen Spit-
zenzentren besteht, werden die
unterschiedlichen Aufgaben zer-
tifizierter Zentren beschrieben.
Also die wohnortnahe Versor-
gung durch Organkrebszentren,
die Biindelung der Expertise vor
allem auch fiir seltenere Tumorer-
krankungen in Onkologischen
Zentren und die zusitzlichen
Aufgaben der Spitzenzentren fiir
Forschung, Lehre und die Ent-
wicklung innovativer Standards.
Die fachliche Betreuung der Pa-
tienten erfolgt dabei jedoch auf
jeder Ebene des 3-Stufen-Modells
auf Basis der gleichen Anforde-
rungen und fiir eine erfolgreiche
Zertifizierung miissen die glei-
chen klinischen Voraussetzungen
erfiillt werden. Bis heute sind in
Deutschland 1.357 Standorte von
Organkrebszentren und Onkolo-

2 Dr. Johannes Bruns, Generalsekretdr Deutsche Krebsgesellschaft
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gischen Zentren durch die Deut-
sche Krebsgesellschaft zertifiziert,
hinzu kommen 13 Spitzenzen-
tren der Deutschen Krebshilfe [2,
3]. Deutschlandweit haben 426
Krankenhduser mindestens ein
Zertifikat der Deutschen Krebsge-
sellschaft. Wenn man als potentiell
zertifizierungsfahige Krankenhdu-
ser, sehr grofsziigig, die Kranken-
hauser definiert, die mindestens
200 Félle und mehr mit der Haupt-
diagnose ICD-10 C00-C97 im Jahr
2016 behandelt haben, dann sind
48% dieser Krankenhduser (426
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von 887) in Besitz von mindestens
einem Zertifikat [4]. Obwohl die
Zahl der zertifizierten Zentren fiir
alle Tumorentitdten jahrlich wei-
ter ansteigt, werden auch immer
wieder Zertifikate entzogen. Im
Jahr 2017 insgesamt 30 Zertifikate.
Hauptgrund fiir den Entzug eines
Zertifikats ist das Nicht-Erfiillen
der qualitativen und quantitativen
fachlichen Anforderungen, die in
den Erhebungs- und Kennzah-
lenbogen zusammengefasst sind.
In den zertifizierten Netzwerken
werden jahrlich tiber 200.000 Pa-
tienten mit der Erstdiagnose einer
Krebserkrankung behandelt [5]. In
Abhéngigkeit von der Dauer des
Bestehens eines tumorspezifischen
Zertifizierungsverfahrens, zum
Beispiel fiir Lungenkrebszentren,
ist der Anteil der in den Zentren
versorgten Erstdiagnosen sehr un-
terschiedlich. Im Behandlungsjahr
2016 wurden 19.339 Patienten mit
Erstdiagnose eines Bronchialkarzi-
noms in einem zertifizierten Zen-
trum behandelt, was einem Anteil
von 36% an allen Erstdiagnosen
entspricht [6]. Betrachtet man je-
doch die Anzahl der durchgefiihr-
ten Operationen sieht man, dass
50% der kurativen Lungenopera-
tionen (OPS: 5-323 bis 5-328), die
im Jahr 2016 bundesweit durch-
gefiihrt wurden, in einem zerti-
fizierten Zentrum durchgefiihrt
wurden [7]. Und weiter wird deut-
lich, dass >80% der Krankenh&u-
ser, die die quantitativen Vorgaben
der Zertifizierung erreichen konn-
ten (u.a. 75 kurative Operationen/
Jahr) auch bereits zertifiziert sind
(Abb. 2). Diese Entwicklungen
sehen wir in gleicher Form auch
bei anderen Tumorentitdten wie
zum Beispiel in den Darmkrebs-,
Brustkrebs- oder Prostatakrebs-
zentren. Eine Begriindung fiir die
geringere Abbildung der inziden-
ten Patienten konnte sein, dass
nicht-operierte Patienten haufiger
eben nicht in interdisziplindren,
zertifizierten Zentren vorgestellt
werden, sondern durch einzelne
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Fachdisziplinen betreut werden.
An dieser Stelle sind weitere Ana-
lysen notwendig, um die Griinde
besser zu verstehen und darauf
aufbauend Initiativen fiir, zum
Beispiel die bessere Einbeziehung
niedergelassener Kollegen umset-
zen zu konnen.

Wie eingangs beschrieben, be-
steht ein zertifiziertes Zentrum
aus einem Netzwerk kooperie-
render Behandlungspartner, die
stationdr und ambulant tatig sind.
Alle Partner eines zertifizierten
Netzwerks sind auf dem Such-
portal der zertifizierten Zentren,
www.oncomap.de dargestellt. Ins-
gesamt sind 10.300 Leistungser-
bringer fiir Patienten, Angehdrige,
Krankenkassen, Beratungsstel-
len und weitere Interessierte
erfasst und konnen je nach
Informationsbedarf
iiber entsprechende
Filterfunktionen
in Listen- und
Kartenansich-
ten angezeigt
werden. Das

Onkologische
Zentren
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ermdglich neben der Darstellung
der qualifizierten medizinischen
Fachdisziplinen vor allem auch
eine gute Sichtbarkeit der suppor-
tiven Bereiche wie zum Beispiel
Sozialarbeit, Selbsthilfegruppen
oder Ergotherapien. Die jahrlich
etwa 60.000 neuen Besucher der
Seite zeigen deutlich, wie grofs der
Bedarf an vertrauenswiirdigen In-
formationen in der Onkologie ist.

Datenmanagement in
zertifizierten Netzwerken

Neben der Sichtbarkeit und
Auffindbarkeit der zertifizierten
Zentren ist natiirlich die Sichtbar-
keit ihrer Ergebnisse und damit
die Qualitdt der Behandlung

von Bedeutung. Die Zentren
miissen die Qualitat ihrer

Arbeit tiber jahrlich dar-
zulegende Qualitat-
sindikatoren (QI)

darstellen. Quali-
tatsindikatoren
sind messbare
Elemente

Such - der Ver-
portal sor -
gung,

Organkrebszentren

Abb. 1: 3-Stufen-Modell der onkologischen Versorgung
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aus einem eindeutig definierten
Zahler und Nenner bestehen.
Fir jede Tumorentitdat gibt es
ein Indikatorenset, das aus drei
Abschnitten besteht: QI, die die
Zusammenarbeit der Netzwerke
widerspiegeln (z.B. Vorstellungs-
rate in der Tumorkonferenz), QI,
die die leitlinienentsprechende
Behandlung abpriifen und QI,
die die Expertise der einzelnen
Kooperationspartner (z.B. Anzahl
Anastomoseninsuffizienzen) er-
fassen. Die Ergebnisse aller Zen-
tren werden jéhrlich in Form von
anonymisierten Jahresberichten
veroffentlicht [8]. In den Jahres-
berichten sind mittlerweile die
Daten von iiber 1 Million Patien-
ten mit der Erstdiagnose einer on-
kologischen Erkrankung erfasst.
Die dargestellte Qualitat ist aktu-
ell und ermoglicht einen Einblick
in die konkreten Behandlungser-
gebnisse der Leistungserbringer.
Dariiber hinaus zeigen die Be-
richte sehr gut die Entwicklung
einzelner QI tber den Verlauf,
beispielsweise die Implementie-
rung von Empfehlungen aus den
evidenzbasierten Leitlinien in den
klinischen Alltag. Neben den an-
onymisierten gibt es individuelle
Berichte, in denen das einzelne
Zentrum die Entwicklung sei-
ner eigenen Ergebnisse iiber den
Verlauf der Zeit steuern und sie
mit anderen Zentren vergleichen
kann. Damit steht den Zentren
ein effektives Instrument zur Ver-
fligung, das sie fiir Diskussion in
ihren Steuerungsgremien nutzen
konnen, um Bereiche mit Verbes-
serungspotenzial zu identifizieren
und im Folgenden zu verbessern.
Die Diskussion der Ergebnisse
und die Reflektion von ggf. auf-
falligen Einzelfdllen erfolgt im
Audit vor Ort mit den Fachexper-
ten. Das Audit vor Ort ist von zen-
traler Bedeutung, um die Validitat
der Daten zu gewdhrleisten, da
hier eine Priifung der Kennzah-
len auf Einzelfallebene erfolgt.
Alle Daten, die in die Jahresbe-
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richte aufgenommen werden,
durchlaufen einen mehrstufigen
Validierungsprozefs, der mit ver-
kniipften Dokumentenvorlagen
beginnt und mit inhaltlichen und
formalen Plausibilitatspriifungen
durch OnkoZert und die Fach-
experten vor, wahrend und nach
dem Audit fortgefiihrt wird. Alle
Daten werden in eine sogenannte
WhiteBox tibernommen und mit
den Erlduterungen der Zentren
und den Kommentierungen der
Auditoren verbunden, wenn die
Sollvorgabe einer Kennzahl nicht
erreicht wurde. In den anony-
misierten Jahresberichten findet
sich fiir jede Kennzahl eine Zu-
sammenfassung der Begriindun-
gen von Zentren und Auditoren.
Damit sind die Jahresberichte
nicht nur eine, wenn auch {tiber-
aus wichtige, Datensammlung,
sie zeigen auch die Ursachen,
wenn beispielsweise Empfeh-
lungen aus den Leitlinien im kli-
nischen Alltag nicht umgesetzt
wurden. Das alleinige Sammeln
von Daten ist nicht ausreichend,
um ein umfassendes Verstandnis
fiir Versorgung in der Onkologie
zu erhalten. Die aktive Nutzung
der Daten durch Zentren, Audi-
toren, Zertifizierungskommis-
sionen und Leitliniengruppen ist
ein wichtiges Element des Zertifi-
zierungssystems und ermoglicht
Weiterentwicklung und stetige
Qualitatsverbesserung.

Zertifizierte Netzwerke
als Orte der
Versorgungsforschung

Wie im vorherigen Abschnitt be-
schrieben, sind die zertifizierten
Zentren sehr erfahren und weit
entwickelt in ihrem Datenma-
nagement. Damit sind die tiber
1300 zertifizierten Netzwerke
ideale Strukturen, um Wissen
aus der breiten Versorgung zu
generieren und wissenschaftliche
Fragestellungen zu beantworten.
Die verschiedenen Instrumente,

die im Rahmen der Zertifizierung
genutzt werden, wie die Onco-
Box bzw. die OncoBox-Research
machen es moglich, Erkenntnisse
aus den Behandlungen onkologi-
scher Patienten zu gewinnen, fiir
die es bisher keine Datengrundla-
gen gab und damit relevante Fra-
gestellungen zu beantworten [9].
Mit dieser Struktur, die unabhan-
gig von kommerziellen Interessen
agiert, kann die Priifung der Wirk-
samkeit neuer Therapieoptionen
unter Alltagsbedingungen ent-
scheidend gefordert werden.

Entstehen der Anforderun-
gen far die Zertifizierung

Eine umfassende Darstellung
des Zertifizierungssystems muss
auch seinen Aufbau beinhalten.
Das System ist in drei, vonein-
ander unabhidngige Bereiche
aufgeteilt: Zertifizierungskom-
missionen, Fachexperten und
der Ausschuss Zertifikatvergabe.
Die Anforderungen fiir die Zer-
tifizierung werden in den Zer-
tifizierungskommissionen auf
Basis der evidenzbasierten Leit-
linien erarbeitet. Die Zertifizie-
rungskommissionen bestehen
aus etwa 30 Mitgliedern, die von
ihren jeweiligen Fachgesellschaf-
ten, Berufsverbdnden, Arbeitsge-
meinschaften, benannt werden
[10]. Die Zusammensetzung der
Kommissionen ist interdiszipli-
ndr und interprofessionell und
immer sind Patientenvertreter be-
teiligt. Jede Gruppierung hat eine
Stimme bei der Beschlussfassung.
Ausgenommen davon sind die
Vertreter der Auditoren, die an
den Kommissionssitzungen teil-
nehmen, jedoch nicht stimmbe-
rechtigt sind. Die Fachexperten,
Fachidrzte mit spezieller Weiter-
bildung fiir die Durchfiihrung
von Audits, begehen die Zentren
vor Ort und iiberpriifen, ob die
Anforderungen durch die Zen-
tren erfiillt werden. Sie erstellen
am Ende eines jeden Audits einen
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Auditbericht, in dem sie die Ver-
gabe des Zertifikats empfehlen
oder eben auch nicht empfehlen.
Der Auditbericht gemeinsam mit
den eingereichten Unterlagen der
Zentren sind die Grundlage fiir
die Arbeit des Ausschuss Zerti-
fikaterteilung, der pro Verfahren
aus drei erfahrenen Fachexperten
besteht und dartiiber entscheidet,
ob das Zertifikat im Namen der
Deutschen Krebsgesellschaft ver-
geben wird. Mit der beschriebe-
nen, voneinander unabhangigen
Aufteilung der Aufgaben und
auch Befugnisse wurde im Sinne
des Nationalen Krebsplans ein
vertrauenswiirdiges System eta-
bliert, in dem berufspolitische In-
teressenkonflikte vermieden und
Einflussnahmen auf allen Ebenen
ausgeschlossen werden.

Ergebnisqualitat der
zertifizierten Zentren

Fiir eine Beurteilung der Aus-
wirkungen des Zertifizierungs-
systems ist nicht nur die aktuelle
Behandlungsqualitét in den Zen-
tren relevant, die sehr gut tiber
die Jahresberichte abgebildet
wird. Relevant sind zudem die
Vergleiche mit nicht-zertifizierten
Einrichtungen und die Erfassung
der Ergebnisqualitdt. Vor allem

Referenzen:

in den letzten Monaten sind eine
Reihe von Analysen veroffentlicht
worden, die auf Basis von Daten
der klinischen Krebsregister und
der Krankenkassen zeigen, dass
das Uberleben der Patienten, die
in zertifizierten Brust- und Darm-
krebszentren behandelt wur-
den signifikant verbessert ist im
Vergleich zu der Behandlung in
nicht-zertifizierten Einrichtungen
[11, 12, 13, 14]. Dartiber hinaus ist
die Krankenhaussterblichkeit,
beispielweise in zertifizierten
Lungen- oder Darmkrebszentren
geringer als in nicht-zertifizierten
Einrichtungen und die frithfunk-
tionellen Outcome-Parameter
nach Prostatektomie signifikant
besser [15, 16].

Fazit und Ausblick

Das Zertifizierungssystem der
Deutschen Krebsgesellschaft hat
sich als Standard in der Onkolo-
gie etabliert. Bemerkenswert ist,
dass die Initiative fiir diese Ent-
wicklung von Fachgesellschaften
und Leistungserbringern ausge-
gangen ist, im Sinne eines bot-
tom-up-Ansatzes. Erst in einem
zweiten Schritt wurde das Kon-
zept iiber den Nationalen Krebs-
plan auch gesundheitspolitisch
aufgegriffen und mit dem 3-Stu-

Titel

fen-Modell der onkologischen
Versorgung verstetigt. Mit der
zunehmenden Zahl an Analysen,
die die Vorteile der Behandlung
in zertifizierten Zentren belegen,
folgen auch weitere Schritte und
das Zertifizierungssystem wird
zu einem Instrument, das auf die
Krankenhausplanung, die Fest-
legung von Zentrumszuschldgen
oder auch auf die Rahmenbedin-
gungen fiir Mindestmengenrege-
lungen Einfluss nehmen kann.

Auch andere européische Lan-
der beteiligen sich zunehmende
an dem System der Qualitatssi-
cherung und -verbesserung in der
Onkologie [17]. Im Februar 2018
sind bereits 88 Zentren auflerhalb
Deutschlands zertifiziert. Mit
dem System der European Can-
cer Centres werden einheitliche
europdische Standards, also der
europdischen Weiterentwicklung
des Zertifizierungssystems, in der
Onkologie realisiert, die auf einem
gemeinsamen Datenmanagement
mit Ergebnisdarstellung griinden
und das Konzept der multidiszi-
plindren Netzwerke im Sinn der
Patienten umsetzen.
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Berufs- und Gesundheitspolitik

Gerd Norden

Bewertung der Zielvereinbarungen
in Vertragen mit Leitenden
Krankenhausarzten

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

Vorbemerkungen

1.

Bundesirztekammer und Ver-
band der Leitenden Kranken-
hauséarzte Deutschlands haben
bereits im Juli 2013 eine ge-
meinsame Koordinierungsstelle
,Zielvereinbarungen in Chef-
arztvertragen” eingerichtet.

2.

Vor dem Hintergrund der am
24.04.2013 zwischen Bundes-
drztekammer und Deutscher
Krankenhausgesellschaft kon-
sentierten Empfehlungen gem.
§136a [alt] SGB V zu leistungs-
bezogenen Zielvereinbarungen
sowie vor dem Hintergrund
des entsprechenden Beschlusses
des 116. Deutschen Arztetages
2013 und der VLK-Positionie-
rung vom 15.05.2013 werden
in dieser gemeinsamen Koordi-
nierungsstelle konkrete Zielver-
einbarungstexte aus Vertragen
mit leitenden Krankenhaus-
drzten einer Bewertung dahin-
gehend unterzogen, ob diese
Zielvereinbarungstexte der vor-
genannten Empfehlung vom
24.04.2013 entsprechen. Die
Bewertungsergebnisse sollen
— anonymisiert — anschlieflend
dokumentiert und publiziert
werden.

Eine am 17.09.2014 unter Be-
riicksichtigung der bisher ge-
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machten Erfahrungen erfolgte
Neufassung der Empfehlungen
bezieht sich nunmehr nicht nur
auf Bonuszahlungen fiir ein-
zelne Leistungen, sondern auch
fiir Leistungsmengen und Lei-
stungskomplexe.

Dartiiber hinaus hat der Vor-
stand der Bundesdrztekammer
- ebenso wie der Verband der
Leitenden Krankenhausidrzte
— aus rechtlichen Erwdgungen
eine die Ergdnzungen der Emp-
fehlungen aufgreifende Ande-
rung der gesetzlichen Vorschrift
des § 136a [alt] SGB V selbst als
erforderlich erachtet. Die Er-
weiterung der gesetzlichen Re-
gelung, in Zielvereinbarungen
die Koppelung von Bonuszah-
lungen auch an Leistungsmen-
gen, Leistungskomplexe oder
Messgrofien hierfiir (wie z. B.
Case-Mix-Volumina oder Sum-
men von Bewertungsrelationen)
auszuschliefien, tragt der seithe-
rigen Entwicklung in notwendi-
gem Mafie Rechnung und stellt
somit eine notwendige Voraus-
setzung fiir die vom Gesetzge-
ber angestrebte Sicherung der
Unabhédngigkeit medizinischer
Entscheidungen von 6konomi-
schen Anreizen dar.

Dieser gemeinsamen Initia-
tive der Bundesirztekammer
und des Verbandes der Leiten-
den Krankenhausédrzte trug der

Gesetzgeber im Rahmen des
Gesetzgebungsverfahrens zum
Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) mit einer Neufassung
dieser Vorschrift in § 135¢ [neu]
Rechnung. Die zum 01.01.2016 in
Kraft getretene Neufassung des
§ 135¢ SGB V lautet: , Die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft
fordert im Rahmen ihrer Aufga-
ben die Qualitdt der Versorgung
im Krankenhaus. Sie hat in ihren
Beratungs- und Formulierungs-
hilfen fiir Vertrage der Kranken-
hiuser mit leitenden Arzten im
Einvernehmen mit der Bundes-
arztekammer Empfehlungen
abzugeben, die sicherstellen,
dass Zielvereinbarungen aus-
geschlossen sind, die auf finan-
zielle Anreize insbesondere fiir
einzelne Leistungen, Leistungs-
mengen, Leistungskomplexe
oder Messgrofien hierfiir abstel-
len. Die Empfehlungen sollen
insbesondere die Unabhingig-
keit medizinischer Entscheidun-
gen sichern.”

3.

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

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

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

fen sind.

Damit wollen Bundeséarzte-
kammer und VLK die Arztinnen
und Arzte sowie die Klinikver-
waltungen dabei unterstiitzen,
nur rechtskonforme Zielverein-
barungen abzuschliefsen.

4.

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

4.1 Vereinbarkeit mit der Vor-
schrift des §135¢ SGB V
(Ausschluss von Zielver-
einbarungen, die auf finan-
zielle Anreize fiir einzelne
Leistungen, Leistungs-
mengen, Leistungskom-
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plexe oder Messgrofien
hierfiir abstellen).

4.2 Akzeptanz 6konomischer
Inhalte von Zielverein-
barungen nach folgender
,Faustregel”:

,Solange betriebswirtschaft-
liches Denken dazu dient, eine
indizierte Mafsnahme moglichst
wirtschaftlich und effektiv um-
zusetzen, ist es geboten. Der
Rubikon ist tiberschritten, wenn
O0konomisches Denken zur Er-
lossteigerung die medizinische
Indikationsstellung und das da-
durch bedingte drztliche Handeln
beeinflusst.!

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

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

Arzt und Krankenhaus 2/2018

46



Berufs- und Gesundheitspolitik

Gerd Norden

Zielvereinbarungen
unter der Lupe

Bewertung der Zielvereinbarungen 144 - 164

Zielvereinbarung 144
® Bonuszahlung fiir das (abgestaf-
felte) Erreichen des Betriebser-
gebnisses fiir einen prizisierten
Zustindigkeitsbereich

Bewertung: Bedingt akzepta-
bel.

Nur in soweit, wie der leitende
Krankenhausarzt das von sei-
ner Abteilung erwirtschaftete
Betriebsergebnis dadurch posi-
tiv beeinflussen kann, dass die
in seiner Abteilung initiierten
Mafinahmen unter der Beach-
tung der ,Faustregel” (siehe
Ziffer 4.2) wirtschaftlich und ef-
fektiv umgesetzt werden.

® Bonuszahlung fiir nachweislich
erfolgreiche Offentlichkeitsarbeit
durch Flyer, Vortrige, Teilnahme
am Tag der Offenen Tiir, Verdffent-
lichungen

Bewertung:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist als Kriterium geeignet,
soweit berufsrechtliche Vor-
schriften eingehalten werden.

* Bonuszahlung fiir die Erreichung
eines definierten inhaltlichen Ge-
samtwertes und einer definierten
Riicklaufquote einer kontinuierlich
durchgefiihrten Patientenbefra-

gung

Bewertung:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist grundsatzlich positiv
zu bewerten.

* Bonuszahlung fiir die Ausrichtung

der postoperativen Patientenbefra-
qung auf die Bediirfnisse der ein-
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zelnen Standorte des Klinikums
mit anschlieffender Ergebnisana-
lyse und Einleitung erster Schritte
zur Behebung der in der Befragung
nachgewiesenen Defizite

Bewertung:
Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist grundsatzlich positiv
zu bewerten.

Bonuszahlung fiir die Erstellung
und Implementierung eines Kon-
zeptes fiir die Vorbereitung zu einer
Zertifizierung zum ,,Schmerzfreien
Krankenhaus” sowie die Gewiihr-
leistung einer kompetenten Zuar-
beit bei der Projektumsetzung

Bewertung: Positiv

Bonuszahlung fiir federfiihrende
Mitwirkung beim Aufbau eines
Versorqungskonzeptes zum Um-
gang mit dlteren Patienten im Rah-
men operativer Eingriffe inklusive
Regelungen fiir das Aufnahmema-
nagement

Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir die Durchfiih-
rung der im Zustandigkeitsbe-
reich existierenden gesetzlichen
und betrieblichen Vorgaben zur
Schulung von Mitarbeitern

Bewertung: Positiv

Zielvereinbarung 145
In der Prdambel zu dieser Ziel-
vereinbarung ist unter anderem
folgendes aufgefiihrt:

Der finanzielle Pool fiir jeden
Klink- und Institutsbereich speist

sich aus folgenden Betriigen:

- bisherige Zielvereinbarungs-
summen

- Zahlungen aus dem virtuellen
Pool auf Basis der Wahllei-
stungserlose (sofern das Liqui-
dationsrecht beim Klinikum
liegt) und

- bisherige Kodierpramien.

Dartiber hinaus enthalt dieser
Zielvereinbarungstext im ab-
schlieffenden Teil noch folgende
Regelungen:

Mehrarbeit/Uberstunden, die sich
im Zusammenhang mit der Errei-
chung der vereinbarten Ziele erge-
ben, sind grundsitzlich mit dieser
Vergiitung abgegolten.

Hierzu ist folgendes anzumer-
ken: Die nach dem Berufsrecht
und den Bestimmungen der
Landeskrankenhausgesetze re-
sultierenden Anspriiche auf Pool-
Zahlungen diirfen nicht unter
die Bedingung von Bonus-Rege-
lungen gestellt bzw. einbehalten
werden.

Zu leistende Pool-Zahlungen
sind daher nicht fiir die Einspei-
sung in Bonus- oder Zielsummen
zweckentfremdet zu verwenden.

Zum anderen ist darauf zu ver-
weisen, dass der Anspruch auf
Uberstundenvergiitung gesetzlich
und/oder individual-vertraglich
und/oder tarifvertraglich gere-
gelt und entsprechend zu gewah-
ren ist. Diese Anspriiche diirfen
nicht pauschal gegen Zeitaufwen-
dungen, die zur Erreichung ver-
einbarter Ziele bendtigt werden,
gegengerechnet werden.
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Kodierpramien sollten nicht in
einen finanziellen Pool fiir Bonus-
zahlungen einfliefien, weil diese
Zweckbestimmung als Anreiz fiir
eine nicht zeit- und/oder sach-
gerechte Kodierung verstanden
werden konnte.

Die ersten beiden der vorge-
nannten Regelungen, die sich
im einfiihrenden Text und in
den Schlussbestimmungen die-
ser Zielvereinbarung wieder-
finden, sind abzulehnen, da sie
berufsrechtlichen, arbeitsver-
traglichen, gesetzlichen oder
tariflichen Regelungen wider-
sprechen.

Die im weiteren Verlauf die-
ses Zielvereinbarungstextes auf-
gefithrten Bereiche ,Effizienz”,
,Qualitdt” und ,Kompetenz”
konnen mangels fehlender Pra-
zisierung nicht bewertet werden.

Zielvereinbarung 146
Vorbemerkung:

Diese Zielvereinbarung sieht
bei der Erreichung vorgegebener
Ziele keine Bonuszahlungen als
,Add-on” vor. Vielmehr sollen
die bei Zielerreichung ausgelob-
ten Betrdge den vom leitenden
Krankenhausarzt als Nutzungs-
entgelt und Vorteilsausgleich an
den Krankenhaustrager abzufiih-
renden Betrdgen mindernd ge-
gengerechnet werden.

Dies ist eine neue Variante der
,Bonusgewdhrung”, die rechtlich
nicht unzulassig ist.

In der nachfolgenden Bewer-
tung der einzelnen Zielvereinba-
rungselemente wird deshalb der
Begriff Bonuszahlung in Anfiih-
rungszeichen gesetzt.

e Bonuszahlung” fiir Erreichung
eines abgestaffelten vorgegebenen
Wertes des Deckungsbeitrages I,
des Deckungsbeitrages 1I und des
Betriebsergebnisses
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Bewertung:

Die in dieser Zielvereinbarung
vorgesehene mogliche Erzie-
lung eines Minderungsbetrages
fiir zu zahlendes Nutzungsent-
gelt und zu zahlenden Vorteil-
sausgleich (,,Bonuszahlung”)
impliziert beim leitenden Kran-
kenhausarzt zumindest indirekt,
durch (medizinisch nicht unbe-
dingt indizierte) Leistungsstei-
gerungen einen moglichst hohen
Minderungsbetrag zu erreichen.
Aus diesem Grunde werden
die vorgenannten Zielvereinba-
rungselemente als gesetzeswid-
rig (Verstof3 gegen § 135 ¢ SGB
V)bewertet.

Zielvereinbarung 147
Bonuszahlung (Zulage) fiir
die Koordination sektoriiber-
greifender Versorgung und fiir
die Koordination regionaler
Schmerztherapie mit Schwer-
punktbildung

Bewertung: Akzeptabel

Bonuszahlung fiir Erreichung EBIT
gemiif$ Wirtschaftsplan

Bewertung: Bedingt akzeptabel
Nur insoweit, wie der leitende
Krankenhausarzt den von seiner
Abteilung erzielten Beitrag zum
wirtschaftlichen Gesamtergeb-
nis des Krankenhauses dadurch
positiv gestalten kann, dass die
in seiner Abteilung indizierten
Mafinahmen unter der Beach-
tung der ,Faustregel” (siehe
Ziffer 4.2) wirtschaftlich und ef-
fektiv umgesetzt werden.

Bonuszahlung fiir Erreichung der
Patientenzufriedenheit

Bewertung: Positiv

Bonuszahlung fiir Steigerung des
Deckungsbeitrages

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

Berufs- und Gesundheitspolitik

* Bonuszahlung fiir Auf- und Aus-
bau des universitiren Schmerz-
konzeptzentrums

Bewertung: Positiv

Bonuszahlung fiir die nachhaltige
Steigerung des Marktanteils

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

® Bonuszahlung fiir die Akquise
eines 1V-Vertrages

Bewertung: Akzeptabel

Zielvereinbarung 148
Bonuszahlung fiir die Erreichung
einer (nicht definierten) Wirt-
schaftlichkeitskennzahl

Bewertung:

Die Wirtschaftlichkeitskenn-
zahl scheint als Zielkriterium
nicht geeignet und unspezi-
fisch, da nicht deutlich wird,
wie diese Kennzahl definiert
ist bzw. was sich dahinter ver-
birgt.

Bonuszahlung fiir die Durchfiih-
rung von Veranstaltungen fiir
niedergelassene Arzte

Bewertung:

Unbeschadet einer rechtlichen
Uberpriifung der konkreten
inhaltlichen Ausgestaltung ist
dieses Element der Zielver-
einbarung dem Grunde nach
akzeptabel, sofern die berufs-
rechtlichen Vorschriften beach-
tet werden.

* Bonuszahlung fiir Einfiihrung
einer neuen Methode/Etablierung
der Weiterbildungs-Befugnis

Bewertung: Grundsatzlich ak-
zeptabel

Bonuszahlung fiir die konsequente
Durchfiihrung des Team-Time-
Out von allen Operateuren der
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Klinik im OP
Bewertung: Positiv

*® Bonuszahlung fiir Verabschiedung
des QM-Handbuches der Klinik
und Verdffentlichung im Intranet
des Klinikums

Bewertung: Positiv

Zielvereinbarung 149
* Bonuszahlung fiir Erreichung der
EBITDA-Quote

Bewertung: Bedingt akzepta-
bel.

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

* Bonuszahlung fiir Erreichung des
Deckungsbeitrages 11 (AER)

Bewertung: Rechtswidrig (Ver-
stof3 gegen § 135¢ SGB V)

* Bonuszahlung fiir Erstellung eines
Konzeptes Kinder-HNO

Bewertung: Akzeptabel

* Erstellung von 3 neuen Patienten-
informationsblittern

Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir Durchfiihrung
von Mitarbeitergespriichen

Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir kontinuierliche
Patientenbefragung/Weiteremp-
fehlungsrate

Bewertung: Positiv
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Zielvereinbarung 150
* Bonuszahlung fiir Begrenzung des
Stunden-Saldos der Abteilung zum
Jahresende auf 600

Bewertung;:

Akzeptabel, sofern die arbeits-
zeitrechtlichen Vorschriften ein-
gehalten werden.

* Bonuszahlung fiir Begrenzung des
Resturlaubs der Abteilung zum
Jahresende auf nicht mehr als 3 Tage

Bewertung;:

Akzeptabel, sofern die arbeits-
zeitrechtlichen Vorschriften ein-
gehalten werden.

* Bonuszahlung fiir das Ubertreffen
einer festgelegten Summe von Ein-
nahmen aus Privatliquidation

Bewertung;:

Abzulehnen, da dieses Zielver-
einbarungselement gegen die
Intention des § 135 ¢ SGB V ver-
stofst.

Zielvereinbarung 151
* Bonuszahlung fiir das Erreichen des
geplanten Abteilungsumsatzes

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

* Bonuszahlung fiir Anteil des Abtei-
lungsumsatzes am Gesamtumsatz

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

* Bonuszahlung fiir die Einhaltung
der Personalkostenquote

Bewertung: Unzulissig,

da die Personalkostenquote von
dem leitenden Krankenhausarzt
nicht beeinflusst werden kann.
Der leitende Krankenhausarzt
besitzt in der Regel keine Per-
sonalhoheit und erhalt bei der
Vorbereitung des Stellenplans
fir den arztlichen und nicht-
arztlichen Dienst seiner Abtei-

lung allenfalls Gelegenheit zur
Stellungnahme.

Zielvereinbarung 152
* Bonuszahlung fiir das Erreichen
einer vorgegebenen Anzahl von
Patiententagen

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

* Bonuszahlung fiir die Implemen-
tierung einer Eltern-Kind-Behand-
lung

Bewertung: Nicht zu beanstan-
den

* Bonuszahlung fiir die Einfiihrung
von Strukturmaf$Snahmen bei Stan-
dardabliufen zur Verbesserung der
Behandlungsqualitiit

Bewertung: Positiv

® Bonuszahlung fiir die Durch-
fithrung von Fortbildungsveran-
staltungen und die regelmiifiige
personliche Kontaktaufnahme mit
potentiellen Zuweisern

Bewertung;:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht zu beanstanden,
wenn die Vorschriften der arzt-
lichen Berufsordnung (§§ 30 ff.
MBO-A) beachtet werden.

Zielvereinbarung 153
* Bonuszahlung fiir das Erreichen
des Jahresergebnisses entsprechend
konsentierter Businessplanung in
Hohe von 1,75 Mio. Euro Gewinn

Bewertung: Akzeptabel,
wenn die medizinische Indika-
tionsstellung fiir die erbrachten
Leistungen nicht durch Erls-
steigerungsdenken beeinflusst
wird (siehe ,Faustregel”)

* Bonuszahlung fiir das Einhalten
des fiir die Jahresplanung ver-
einbarten Stellenplans (bei 2.650
CMP 11,5 VK)

Arzt und Krankenhaus 2/2018



Bewertung:

Wegen der fixierten Kopplung
von CMP zu VK ist dieses Ziel-
vereinbarungselement abzu-
lehnen.

Bonuszahlung fiir Reduktion der
medizinischen Sachkosten je CMP

Bewertung;:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist abzulehnen, da es
einen Eingriff in die arztliche
Therapiefreiheit darstellt.

Bonuszahlung fiir Verringe-
rung der Uberstunden

Bewertung:

Die Vermeidung von Uber-
stunden ist als Zielverein-
barungselement unter der
Voraussetzung akzeptabel,
dass die zu treffenden Entschei-
dungen nicht durch 6kono-
misches Denken in Bezug auf
Kostenreduzierung bzw. Erlos-
steigerung gemafs der ,Faust-
regel” beeinflusst werden. Des
Weiteren miissen die einschla-
gigen arbeitsrechtlichen sowie
berufsrechtlichen Vorschriften
beachtet werden.

* Bonuszahlung fiir Entlassung von
75% der Patienten um 8 Uhr bei
bekannten Planentlassungen

Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir Entlassung von
50% der Patienten vor 12 Uhr

Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir Begleitung der
MDK-Begehungen und Senkung
der MDK-Verluste um 20%
Bewertung: Positiv

® Bonuszahlung fiir die Realisierung
eines von Oberiirzten entwickeltes

Konzeptes zur Forderung von Ver-
besserungspotentialen

Arzt und Krankenhaus 2/2018

Bewertung;:

Vorbehaltlich der inhaltlichen
Ausgestaltung des Konzeptes
ist dieses Zielvereinbarungsele-
ment nicht zu beanstanden.

Zielvereinbarung 154
Bonuszahlung fiir das Erreichen
medizinischer Unternehmensziele

Bewertung;:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht bewertbar, da
die medizinischen Unterneh-
mensziele nicht bekannt sind.

Bonuszahlung fiir Anteil von Pati-
enten mit geriatrischer friihrehabi-
litativer Komplexbehandlung von
iiber 85% in der Abteilung

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

Bonuszahlung fiir EBIT (Interpola-
tion gemifs Konzernregelung)

Bewertung;:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht bewertbar, da die
Einzelheiten der Regelung nicht
bekannt sind.

Bonuszahlung fiir Erreichen einer
vorgegebenen Verweildauer

Bewertung: Abzulehnen

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment wdre nur dann als Kri-
terium geeignet, wenn die
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angestrebte Reduktion von einer
iiberhohten Basis im Vergleich
zur mittleren Verweildauer
nach InEK-Katalog ausgeht und
wenn durch diese Reduktion die
Unabhéngigkeit medizinischer
Entscheidungen nicht gefdhrdet
wird.

Bonuszahlung fiir das Erreichen
vorgegebener Teilnahmequoten bei
der Schulung ,Delir und Daten-
schutz & IT-Sicherheit”

Bewertung: Akzeptabel

Bonuszahlung fiir ,Privalenz
Mangelernihrung 25%"

Bewertung:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht bewertbar, da die
Einzelheiten der Regelung nicht
bekannt sind.

Zielvereinbarung 155
Bonuszahlung fiir Organisation
und Leitung von Mortalitits- und
Morbidititskonferenzen

Bewertung: Positiv

Bonuszahlung fiir Betreuung der
PJ-Studenten und die Organisation
der PJ-Ausbildung als PJ-Beauf-
tragter des Klinikums

Bewertung: Positiv
* Bonuszahlung fiir Reduktion der
Andisthesiezeiten im Benchmark

|

o
Ronus

;.neIVeremba rung

gl 4 ©

Erfolg

Motivation

Foto: © dp@pic/fotolia.com

Zielsetzung

50



Berufs- und Gesundheitspolitik

innerhalb des Klinikverbundes
Bewertung: Bedenklich

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nur akzeptabel, wenn
die Reduktion medizinisch in-
diziert ist und unter Beachtung
der , Faustformel”.

® Bonuszahlung fiir Durchfiihrung
von drei ethischen Fallbesprechun-
gen auf der Intensivstation, davon
mindestens zwei prospektiven
Fallbesprechungen

Bewertung: Positiv

® Bonuszahlung fiir das Errei-
chen eines Jahresergebnisses
mit einer EBITDA-Marge von
3%

Bewertung: Abzulehnen
Dieses Zielvereinbarungs-
element widerspricht dem
Wortlaut des § 135¢c SGB V. Es
besteht eine bereits erhebliche
Abweichung von dem hier
wohl auch nicht konsentierten
Wirtschaftsplan.

* Bonuszahlung fiir Umsetzung der
Ziele im Bereich Medizinisches
Sachkostencontrolling

Bewertung;:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht bewertbar, da
die Einzelheiten der Regelung
nicht bekannt sind.

Foto: © Hero/fotolia.com
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Zielvereinbarung 156
Bonuszahlung fiir Erreichen der
medizinischen Qualititsziele ana-
log Konzernregelung

Bewertung:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht bewertbar, da
die Einzelheiten der Regelung
nicht bekannt sind.

Bonuszahlung fiir Erreichung von
100% der medizinischen Quali-
titsziele fiir die Viszeralchirurgie

Bewertung:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht bewertbar, da
die Einzelheiten der Regelung
nicht bekannt sind.

Bonuszahlung fiir Erreichen des
Wirtschafsplans EBIT in Prozent
analog der Konzernregelung

Bewertung:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht bewertbar, da
die Einzelheiten der Regelung
nicht bekannt sind.

Bonuszahlung fiir INEK gleich/
grofier 115%

Bewertung:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht bewertbar, da
die Einzelheiten der Regelung
nicht bekannt sind.

® Bonuszahlung fiir Wissensziel

IEL

analog zur Konzernregelung

Bewertung:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht bewertbar, da die
Einzelheiten der Regelung nicht
bekannt sind.

Bonuszahlung fiir eine durch-
schnittliche Arztbrieflaufzeit
gleich/kleiner 2 Tage

Bewertung: Positiv

Zielvereinbarung 157
Bonuszahlung fiir Erreichen der
vereinbarten Case-Mix-Punkte

Bewertung: Gesetzeswidrig
(Verstof3 gegen § 135c SGB V)

Bonuszahlung fiir Erreichen eines
iiber das Planergebnis hinausge-
henden Deckungsbeitrags der Ab-
teilung

Bewertung: Bedingt akzeptabel
Nur insoweit, wie der leitenden
Krankenhausarzt den von seiner
Abteilung erwirtschafteten Dek-
kungsbeitrag dadurch positiv
gestalten kann, dass die in seiner
Abteilung initiierten Mafsnah-
men unter der Beachtung der
,Faustregel” wirtschaftlich und
effektiv umgesetzt werden.

Bonuszahlung fiir Durchfiihrung
eines Themenkreises oder medizini-
schen Forums pro Halbjahr

Bewertung: Positiv

Bonuszahlung fiir Durchfiihrung
von 6 Einweisergesprichen mit Er-
gebnisprotokollierung pro Jahr

Bewertung:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist akzeptabel, sofern die
Vorschriften der drztlichen Be-
rufsordnung (§§ 30 ff. MBO-A)
beachtet werden.

Bonuszahlung fiir Unterstiitzung

Arzt und Krankenhaus 2/2018



von Mafinahmen zur Ergebnis-
und Qualititssicherung

Bewertung: Positiv

® Bonuszahlung fiir Re-Zertifizie-
rung des Endoprothesenzentrums

Bewertung: Positiv

® Bonuszahlung fiir Schaffung der
Voraussetzungen zur Zertifizie-
rung als FufSzentrum

Bewertung: Akzeptabel

Zielvereinbarung 158
® Bonuszahlung fiir Erreichung
eines Zielerreichungsgrades von
92% des ,,DB 111 ECB”

Bewertung:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht bewertbar, da
die Einzelheiten der Regelung
nicht bekannt sind.

* Bonuszahlung fiir die Durchfiih-
rung von Mitarbeiterjahresge-
spriichen

Bewertung: Positiv

® Bonuszahlung fiir Vorlage des
freigegebenen Entlassbriefes
spitestens 8 Wochen nach Ent-
lassung und des freigegebenen
OP-Berichtes spiitestens 4 Wo-
chen nach OP

Bewertung: Positiv

® Bonuszahlung fiir Abschluss
der Abrechnungen fiir ambu-
lante und stationidre Wahllei-
stungen des Jahres 2017 bis zum
31.03.2018
Bewertung: Positiv

® Bonuszahlung fiir Fertigstellung
der Patientenakten des Jahres

2017 bis zum 31.03.2018

Bewertung: Positiv
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Zielvereinbarung 159
® Bonuszahlung fiir Verbesserung
des Standortergebnisses (EBITDA)

Bewertung: Bedingt akzeptabel
Nur insoweit, wie der leitende
Krankenhausarzt den von seiner
Abteilung erzielten Beitrag zum
wirtschaftlichen Gesamtergeb-
nis des Krankenhauses dadurch
positiv gestalten kann, dass die
in seiner Abteilung indizierten
Mafinahmen unter Beachtung
der , Faustregel” wirtschaftlich
und effektiv umgesetzt werden.

*® Bonuszahlung fiir Durchfiihrung
einer Offentlichen Veranstaltung
oder eines Vortrags pro Quartal

Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir die Vermeidung
von Abmeldungen der Notauf-
nahme

Bewertung: Nicht zu beanstan-
den

* Bonuszahlung fiir Uberwachung
und Einhaltung der tariflichen und
gesetzlichen Bestimmungen der
unterstellten bzw. zugewiesenen
Arzte

Bewertung: Positiv
Zielvereinbarung 160

* Bonuszahlung fiir Erreichung der
Wirtschaftsplanvorgaben

Bewertung:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht bewertbar, da die
Einzelheiten der Regelung nicht
bekannt sind.

® Bonuszahlung fiir Planung der
erforderlichen MafSnahmen zur
zukiinftigen Erfiillung der An-
forderungen der wissenschaftlich-
medizinisch Fachgesellschaft an die
Erbringung elektrophysiologischer
Leistungen

Berufs- und Gesundheitspolitik

Bewertung: Akzeptabel

* Bonuszahlung fiir Organisation
und Durchfiihrung von einem Zu-
weiserseminar und einem Patien-
tenseminar

Bewertung: Positiv,

soweit die berufsrechtlichen
Vorgaben, insbesondere § 27
MBO-A, berticksichtigt werden.

Bonuszahlung fiir Durchfiihrung
von 100 elektrophysiologischen Ein-
griffen mit Ablation

Bewertung: Gesetzeswidrig
(Verstof3 gegen § 135c SGB V)

Zielvereinbarung 161
Bonuszahlung fiir Etablierung der
Elektrophysiologie

Bewertung: Bedingt akzepta-
bel,

wenn sichergestellt ist, dass die
medizinischen Strukturvor-
aussetzungen dieser hochspe-
zialisierten Versorgung erfiillt
werden konnen und unter Be-
achtung der , Faustregel”.

Bonuszahlung fiir Durchfiihrung
von mindestens 24 Ablationen

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

Bonuszahlung fiir zwei Patien-
ten- und/oder Arztseminaren zum
Thema ,, Elektrophysiologie”

Bewertung: Positiv,

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

Bonuszahlung fiir mindestens 5 Be-
suche niedergelassener Arzte

Bewertung:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht zu beanstanden,
sofern die berufsrechtlichen Vor-
gaben, insbesondere § 27 MBO-
A, beachtet werden.
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Zielvereinbarung 162
* Bonuszahlung fiir das Erreichen
eines ausgeglichenen Ergebnisses
der Klinik

Bewertung: Bedingt akzepta-
bel,

wenn die medizinische Indika-
tionsstellung fiir die erbrachten
Leistungen nicht durch Erlos-
steigerungs-Denken beeinflusst
wird (siehe ,Faustregel”). Ak-
zeptabler ist die Bezugnahme
auf die Abteilungsebene.

Bonuszahlung fiir das Erreichen
eines Case Mix grofier 550

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

Bonuszahlung fiir das Erreichen
eines Umsatzes aus der Behandlung
von Privatpatienten iiber 100.000
Euro

Bewertung: Akzeptabel,

wenn die den Erlésen aus am-
bulanten und stationdren Wahl-
leistungen zu Grunde liegenden
medizinischen Indikations-
stellungen nicht durch 6kono-
misches Denken in Bezug auf
Erlossteigerung beeinflusst wer-
den.

Zielvereinbarung 163
Bonuszahlung fiir das Erreichen
einer EBITDA-Quote

Bewertung: Bedingt akzepta-
bel,

wenn die medizinische Indika-
tionsstellung fiir die erbrachten
Leistungen nicht durch Erlés-
steigerungs-Denken beeinflusst
wird (siehe , Faustregel”).

Bonuszahlung fiir das Erreichen
einer DB2 Marge

Bewertung: Bedingt akzepta-
bel,

nur insofern der leitende Kran-
kenhausarzt den von seiner
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Abteilung erzielten Beitrag
zum wirtschaftlichen Gesamt-
ergebnis des Krankenhauses
dadurch positiv erzielen kann,
dass die in seiner Abteilung
initiierten MafSnahmen unter
Beachtung der Faustregel wirt-
schaftlich und effektiv umge-
setzt werden.

* Bonuszahlung fiir kontinuierliche
Patientenbefragung/Weiteremp-
fehlungsrate

Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir das Erreichen
einer definierten Riicklaufquote
Meinungskarten

Bewertung: Geeignet

* Bonuszahlung fiir Fallabschluss
innerhalb einer vorgegebenen
Zeitspanne

Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir die Durchfiih-
rung von mindestens sechs inter-
nen Fortbildungsveranstaltungen

Bewertung: Positiv

* Bonuszahlung fiir Steigerung der
Privatliquidation gegeniiber dem
Vorjahr

Bewertung: Abzulehnen,
da dieses Zielvereinbarungs-
element gegen die Intention
des § 135¢ SGB V verstoft.

Zielvereinbarung 164
* Bonuszahlung fiir die Steigerung
des Marktanteils

Bewertung: Akzeptabel,
wenn die medizinische Indika-
tionsstellung fiir die erbrach-
ten Leistungen nicht durch
Erlossteigerungs-Denken be-
einflusst wird (siehe , Faustre-
gel”) und die Vorschriften der
arztlichen Berufsordnung.

® Bonuszahlung fiir die Mehrauf-
wand fiir Akquise und Mehrauf-
wand von Privatpatienten

Bewertung: Nicht zu beanstan-
den

Bonuszahlung fiir Qualitit

Bewertung:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht bewertbar, da die
Einzelheiten der Regelung nicht
bekannt sind.

Bonuszahlung fiir Wirtschaftlich-
keit (EBIT gemiif$ Wirtschaftsplan)

Bewertung:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht bewertbar, da die
Einzelheiten der Regelung nicht
bekannt sind.

Bonuszahlung fiir Wissen

Bewertung:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht bewertbar, da die
Einzelheiten der Regelung nicht
bekannt sind.

Bonuszahlung fiir Patientenzufrie-
denheit oder MNO Qualitiit

Bewertung;:

Dieses Zielvereinbarungsele-
ment ist nicht bewertbar, da die
Einzelheiten der Regelung nicht
bekannt sind.

Bonuszahlung fiir Sachkosten/CM-
Punkt

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

Bonuszahlung fiir Aus- und Auf-
bau der Bekanntheit durch interne
und externe Offentlichkeitsarbeit

Bewertung: Akzeptabel,

sofern die berufsrechtlichen Vor-
gaben, insbesondere § 27 MBO-
A, beachtet werden.
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Dipl.-Soz. Dr. rer. pol. Wolfgang Klitzsch

Berufs- und Gesundheitspolitik

Medizin und Okonomie’

Tragik einer pathologischen Beziehung

Die Zuversicht des Gastge-
bers ist deshalb hervorhebens-
wert, weil er offensichtlich
davon ausgeht, dass angesichts
einer scheinbar auserzdhlten
Geschichte der Beziehung zwi-
schen Medizin und Okonomie,
der heutige Referent weitere
Erkenntnisquellen erschliefien
konne.

In der Tat ist es hilfreich, gele-
gentlich neue und fremde Blicke
zu riskieren, das Gewohnte in
Frage zu stellen, da wir alle in
unseren Geschichten gefangen
sind und uns leicht {iber unsere
Rolle, das Wesen des Anderen
und die Beziehungen tduschen
koénnen.

Der Mensch hat eine besondere
Fahigkeit zur Tduschung entwik-
kelt und die Situation, in der er
gestellt ist, ist meist nicht eindeu-

tig.

,,Der Mensch ist das Tier, dem
man die Lage erkldren muss”, mit
diesem Satz beginnt Peter Sloter-
dijk sein Buch ,, Die schrecklichen
Kinder der Neuzeit” und unter-
streicht damit, dass eine realisti-
sche Lageeinschiatzung immer
eine besondere Herausforderung
darstellt.

Da ich nun als Soziologe, man
konnte auch sagen als Ethnologe
ca. 40 Jahre die Arzteschaft von
innen und auflen begleitet und
beobachtet habe, konnte ich der
Einschdtzung, dass die Arzte-
schaft eine gewisse Kunst der
elbsttduschung entwickelt hat,

nicht widersprechen.

Eine kluge Lageeinschdtzung
ist eine entscheidende Vorausset-
zung fiir realistisches Handeln,
insbesondere wenn es sich um
die zweit wichtigste Beziehung,
in der die Medizin sich gestellt
sieht, handelt, namlich die Bezie-
hung zur Okonomie.

Tauschungen sind hier sehr
folgenreich.

Eines ist aus meiner Sicht —und
wenn ich das vorab hervorheben
darf - sicher:

Das Klagebudget der deut-
schen Arzteschaft in dieser An-
gelegenheit miisste und diirfte
erschopft sein,denn sicher ist,
die Okonomen werden bleiben.

Ich kann sehr gut verstehen,
dass Sie als Arzte im Gesund-
heitswesen, sich quasi fremd
im eigenen Haus fiihlen; nach
der vor ca. 20 Jahren erfolgten
,feindlichen Ubernahme” durch
die Okonomen und durch die
okonomische Rationalitét.

Diese definieren nun die Situa-
tion, bestimmen die Prioritdten,
haben die Hierarchie in den In-
stitutionen und im Gesundheits-
wesen insgesamt durcheinander
gebracht und eine neue Sprache
eingefiihrt. Das tut sehr weh.

Es ist aber darauf zu verwei-
sen, dass das 6konomische Den-
ken das erfolgreichste Denken
und das erfolgreichste Hand-
lungssystem der Moderne ist, sie
haben es also mit einem satisfak-

Dr. Wolfgang Klitzsch

tionsfahigen Gegner zu tun.

Die Alternative zur Klage,
von der ich Thnen abrate, ist die
Selbstvergewisserung und die
konzeptionelle Starkung, zu der
ich einige Ratschldge erteilen
werde.

Meine Ausfiihrungen sind in
drei Teile gegliedert:

- Lage der Medizin
- Wesen der Okonomie
- Riistungen der Medizin

Lage der Medizin

André Gide hat uns mit der
Erkenntnis bereichert, dass es —
wegen der unvermeintlichen
mentalen Verstricktheit — eine
besondere Herausforderung dar-
stellt, zur jeweiligen Zeit eine sol-
che Distanz zu entwickeln, dass
es gelingen kann, die realen Ver-
héltnisse objektiv zu betrachten.

Tatsache ist, dass es der Okono-
mie der letzten zwei Jahrzehnten
erfolgreich gelungen ist, gna-

! Festvortrag, gehalten anlédsslich der Eroffnungsveranstaltung des 10. Deutschen Internistentages am 08.09.2017
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denlos alle Schwachpunkte der
Medizin aufzudecken, aber auch
das Edle in ihr zu gefdahrden.

Um das zu verstehen ist ein
kurzer Riickblick erforderlich
bzw. die Beantwortung der
Frage, wie konnte es soweit kom-
men?

Wenn man die Entwicklung der
Medizin in der Nachkriegszeit in
Phasen unterteilt, so wiirde ich
zunachst sagen, dass bis ca. 1960
die Definitionsmacht der Medi-
zin/der Arzte in allen relevanten
Bereichen ungebrochen war.

Niemand wiére auf die Idee ge-
kommen, dass was die Vertreter
der Arzteschaft bzw. der Arzt
selbst in einer konkreten Situa-
tion fiir richtig hielt, von aufien
zu kritisieren.

Phasen, in denen man stark ist
und in denen es einem gut geht,
sind allerdings auch besonders
gefdhrliche Zeitperioden.

Dies zeigt sich darin, dass man
der Medizin bzw. der Arzteschaft
zum Ende dieser ersten Phase, in
der die Dominanz offensichtlich
war, den ersten Pyrrhussieg be-
schert hat.

Minister Blank und sein Staats-
sekretdr Claussen hatte ca. 1957,
zu Beginn der neuen Legislatur
unter Kanzler Adenauer, Hand-
lungsbedarf erkannt und zwar
deshalb, weil sie feststellten,
dass die Nachfrage bzw. die
Ausgabenentwicklung deut-
lich tiber der Entwicklung des
Bruttoinlandsprodukts lagen,
Teile der medizinischen/&rzt-
lichen Leistungen schwer zu
erklaren waren (20 % Polyprag-
masie wurde unwidersprochen
behauptet) und dass die Eigen-
verantwortung der Versicherten/
Patienten deutlich zuriickgehen
wiirde.
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Das erste Mal wurde im Kon-
text dieser sogenannten Blank-
schen-Reform 1957 zudem der
Zusammenhang zwischen den
Veranderungen in der modernen
Gesellschaft und der Nachfrage-
steigerung im Gesundheitswe-
sen offen thematisiert.

Der Arzteschaft gelang es ange-
sichts der damaligen unbestritte-
nen Macht, diese Reform — zum
Teil mit iiberzogener Rhetorik —
zu stoppen und bei Adenauer er-
folgreich zu intervenieren.

Ca. ab 1977 beginnt die Phase
der Kostenddmpfung, die ich
anders als gewohnlich eher als
ein Akt politischer Verzweiflung
interpretieren wiirde, da die nun
ungebremste Kostenentwicklung
Gefahr lief ,das Gemeinwesen zu
gefahrden.

Die in unterschiedlichen Vari-
anten der eingefiihrten Budgets
sind objektiv die grobste, unin-
telligenteste und ungerechteste
Form mit dem Problem tiberpro-
portionaler Ausgabensteigerung
umzugehen, da gibt es keinen
Zweifel.

Allerdings gilt auch, dass der
Schlaf der konzeptionellen Phan-
tasie der Medizin diese Unge-
heuer erst gebiert.

Diese , Verzweiflung” wurde
durch Prognosen untermauert,
die einerseits von Heiner Geifs-
ler stammten, der Mitte der 70er
Jahre vorhersagte, dass im Jahr
2000 das gesamte Bruttoinlands-
produkt fiir die Finanzierung der
gesundheitlichen Versorgung
verbraucht werden wiirde, wei-
ter Walter Kramer, Technische
Universitat Dortmund, der 1982
genau dies fiir das Jahr 2019 pro-
phezeite.

In der dritten Phase, nach
der Erkenntnis, dass die Ko-

stenddmpfung letztlich die er-
wiinschten Ergebnisse nicht
brachte, fithrte die Politik — im
Lahnsteiner Konsens 1992 — eine
dritte Steuerungsform im Ge-
sundheitswesen ein.

Bisher galt neben der Verant-
wortung des Staates die heraus-
gehobene Steuerungsfunktion
der Selbstverwaltung. Nun
wurde das Element des Wett-
bewerbes, des Marktes und der
Steuerung tiiber Preise ins Ge-
sundheitswesen eingefiihrt.

Aus der Sicht des politischen
Akteurs besteht der Vorteil der
Scharfschaltung des Wettbe-
werbs darin, dass die ( meist
unangenehmen) Effekte des
Marktes nun nicht mehr auto-
matisch auf den Staat zielen,
sondern ausgehend von Adam
Smith, ist diese weitgehend ano-
mymisiert erfolgen (,,unsichtbare
Hand”).

Der unbeabsichtigte Nebenef-
fekt der nun iiber Preise gesteu-
erten Angebote, Qualitdtsniveaus
etc. — aus der Sicht der dominan-
ten Profession im Gesundheits-
wesen — ist allerdings, dass nun
nicht mehr die professionellen
Normen bzw. die drztliche Ethik
an erster Stelle als Entschei-
dungskriterium stehen, sondern
wirtschaftlichen Zielgréfien bzw.
die 6konomische Praferenzen.

Eine dritte Phase, deren Effekte
heute schwer zu beurteilen sind
und die ich als Systemsteuerung
bezeichnen wiirde, kann man ab
1997 ansetzen.

Qualitdtsorientierung in allen
Bereichen des Gesundheits-
wesens, Einfiihrung von Ko-
sten-Nutzen-Betrachtungen,
bewusste Innovationssteuerung,
integrierte Versorgung, diverse
Elemente aus dem Instrumenten-
kasten des MC uvm.
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Ich habe oben die Frage gestellt,
wie konnte es soweit kommen,
dass die Okonomen den Verant-
wortungsbereich der Arzteschaft
tiberhaupt betreten haben.

Meine These ist, dass die Arzte
durch ihr Verhalten die Okono-
men geradezu herausgefordert,
ich wiirde sogar sagen, provo-
ziert haben, sich um die Fragen
der gesundheitlichen Versorgung
zu kiimmern.

Wer in der Mitte der 80er Jahre
einen erfolgreichen Abschluss in
BWL oder VWL, z. B. an der wirt-
schafts- und sozialwissenschaft-
lichen Fakultit der Universitat
zu Koln abgelegt hatte, wére im
Traum nicht auf die Idee gekom-
men, seine berufliche Zukunft im
Gesundheitswesen zu sehen.

Das Gesundheitswesen galt als
schwer zu verstehen, als 6kono-
misches Entwicklungsland und
mit viel pathetischer Rhetorik
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aufgeladen.

Die ,Provokationen” zum Be-
treten der Okonomen des Feldes
der Mediziner wiirde ich in drei
Aspekte unterteilen:

1. Die Medizin trat die ersten
30. Jahre nach dem 2. Weltkrieg
relativ selbstbewusst, einige fan-
den auch tberheblich, in ihrem
Handlungsfeld auf. Sie waren
sich ihrer Definitionsmacht und
Dominanz bewusst, allerdings
ohne dass eine konzeptionelle
oder theoretische Fundierung
vorlag. Von aufien betrachtet er-
schien das Handeln in weiten Tei-
len willkiirlich; wenn man einen
Arzt im Krankenhaus fragte,
warum er diese oder jene Thera-
pie anwendete, folgte hdufig die
Antwort: ,,der Chef will das so”.
Das Geschehen war weitgehend
intransparent und viele entwik-
kelten den Verdacht, dass die Be-
herrschung des Handlungsfeldes
des Gesundheitswesens auch als
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Instrument der individuellen In-
teressensicherung genutzt wurde.
Herfried Miinkler, Politologe aus
Berlin, hatte 1993 in seinem Bei-
trag , Profis ohne Professionali-
tat” darauf hingewiesen, dass die
privilegierte Stellung des Arztes
sich nur rechtfertigen lasst, wenn
er sie nicht als individueller Nut-
zenmaximierer missbraucht.

2. Die Arzteschaft zeigt iiber
Jahrzehnte hinweg eine aus-
geprdgte Unsensibilitdt, ja fast
Ignoranz, in den Kostenfolgen
des eigenen Handelns gegen-
uber. Es war, um es schlicht aus-
zudriicken, fiir viele Arzte unter
ihrer Wiirde, den Ressourcenver-
brauch in ihr Handlungskalkiil
mit einzubeziehen. In den 80er
Jahren waren es vor allen Dingen
Forschungen in den USA, die
zeigten, dass bei absolut gleicher
Erkrankung, die auch risikoad-
justiert war, gleichen Therapien
und gleichen Behandlungser-
gebnissen die Kostenvariant
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zwischen 1000 und 3000 Dollar
lag — diese Erkenntnisse stiefSen
die Entwicklungen zu HMO und
zum Managed Care an, also dem
bewussten Versuch, Versorgung
rational zu steuern.

3. Von Minister Blank und sei-
nem Staatssekretir Claussen
bereits erkannt und kritisch dis-
kutiert, waren es insbesondere
die scheinbar unkontrollierbaren
Expansionskrédfte im Gesund-
heitswesen, die fiir Okonomen
provozierend wirken mussten:
Das gesellschaftliche Teilsystem
Gesundheitswesen war finanzi-
ell/6konomisch alles andere als
im Gleichgewicht. Eine objektive
Ursachenanalyse kommt zu der
Erkenntnis, dass im Gesundheits-
wesen alle Krafte expansiv wirk-
ten und begrenzende Faktoren
nahezu keine Chance besaflen.

Die Politik versprach — insbe-
sondere im Gesundheitswesen-
mehrere Himmel und steigerte
die Versprechensspiralen, der
medizinische Fortschritt entwik-
kelte eine ungeheure Dynamik,
ohne Kosten-Nutzen-Gesichts-
punkte in den Blick zu nehmen,
der Kompetenzverfall des Ein-
zelnen ging dramatisch zuriick,
die professionsspezifische Stei-
gerungsrhetorik (,,hochstes Gut”)
zielte in die gleiche Richtung, die
Definition von Krankheiten aus
wissenschaftlicher Sicht machte
es im Ergebnis fast unmoglich,
menschliche Zustdnde als nicht
behandlungsbediirftig zu erken-
nen (s. auch WHO-Definition von
Gesundheit), insbesondere auch,
weil nahezu alle stakeholder/
player im Gesundheitswesen ein
Interesse daran entwickelten, Le-
benszustdnde als behandlungs-
bediirftig zu definieren, und
— ich halte das fiir entscheidend
— die Niedrigschwelligkeit des
Zugangs in Deutschlands — fast
ohne jede Hemmung — ein Ubri-
ges dazu tat. Fiir die Qualitat der
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Zuganglichkeit in Deutschland
zur Versorgung hat Deutschland
zweifelsohne international die
Goldmedaille verdient.

Auch wenn es politisch unkor-
rekt erscheinen mag, der Biirger,
Versicherte und Patient ist von
allen Mitspielern von eigener Ver-
antwortung entlastet, in Bezug
auf die Zuganglichkeit verwohnt
und mit gehobener Rhetorik um-
worben worden.

Peter Sloterdijk hat einmal
darauf hingewiesen, dass einer
Gesellschaft ihrer Verwohnung
wieder auszutreiben, dem Ver-
such gleicht, eine Granate, die
das Rohr bereits verlassen hat,
auf dem Verhandlungsweg zu
bitten, zurtickzukehren.

Diese Faktoren und zweifel-
los Weitere mussten absehbar in
einem kritischen Zustand miin-
den, insbesondere wenn man die
Triebsatze der individualisierten
Medizin und die Verwirrung
der Versicherten durch internet-
Halbwissen hinzurechnet.

Man konnte angesichts dieser
Perspektive an Niklas Luhmann
erinnern, der in seiner ,,Beobach-
tung der Moderne” darauf ver-
weist, dass der moderne Mensch
sich nicht in der Lage des antiken
Helden befindet, der im Nachhin-
ein wusste, dass er die Ursache
der Tragodie war: wir — so Niklas
Luhmann — wissen es vorher.

Wesen der Okonomie

Wenn nach den ,Provokatio-
nen” die Okonomen das Hand-
lungsfeld nun definitiv betreten
haben, ist es verniinftig, sich kurz
mit dem Wesen, also den Starken
und den Schwichen der Okono-
mie intensiver zu befassen.

Zunichst die Stirke.
Die Okonomen verfiigen

uber eine tiber Jahrhundert
entwickelte wissenschaftliche
Theorie des Okonomisch-ver-
niinftigen Handelns. Fiir das
Medizinsystem relevant sind es
insbesondere die Erkenntnisse
der Knappheit aller Ressourcen,
der Relevanz der Kosten-Nut-
zen-Relation, die Bedeutung der
Opportunitatskosten (jeder Euro
kann nur an einer Stelle ausge-
geben werden und fehlt ggf. an
einer anderen Stelle, wo er mehr
Nutzen stiftet) ,die theoretische
Beobachtung des abnehmen-
den Grenznutzens (im Grenzfall
wird man Millionenbetrage fiir
wenige Stunden des zusatzli-
chen statistischen Uberlebens
ausgeben miissen) und der Un-
begrenztheit der menschlicher
Bediirfnisse.

Bevor wir dazu kommen, wel-
che Mechanismen der Selbststar-
kung geeignet sind, die Medizin
auf Augenhhe mit der Okono-
mie zu bringen, ist es niitzlich,
die Schwiachen der 6konomi-
schen Rationalitat zu betrachten.

Okonomie ist eine Form des
rationalen Handelns, hat also
Grenzen und ist nicht in allen Be-
reichen gleich tiberzeugend. Ge-
legentlich schldgt sogar hochste
Rationalitdt in puren Widersinn
um, wenn es zum Beispiel 6ko-
nomisch geboten scheint, dass
Sitzenbleiben in der Schule aus-
schliefdlich als Verschwendung
von Ressourcen zu interpretie-
ren.

Der grofie Soziologe Georg
Simmel hat im Jahr 1900 in sei-
nem Buch , Die Philosophie des
Geldes” daraufhin gewiesen,
dass die Okonomie bzw. das
Geld ein Mechanismus sei, der
Qualitat auf Quantitat reduziert,
also alle Fragen, die schwer zu
messen bzw. zu quantifizieren
sind, auszublendet.

Der ehemalige Verfassungsrich-
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ter, Dieter Grimm, hat relativ frith
Zweifel gedufsert, ob das Prinzip
der okonomischen Rationalitit fiir
alle gesellschaftlichen Teilbereiche
gleichermafien niitzlich seien und
hierbei insbesondere auf das Bil-
dungs- und das Gesundheitswe-
sen verwiesen.

Wir missen zudem feststellen,
dass die Bedingungen fiir eine
nutzbringende Wirkung der 6ko-
nomischen Rationalitit im Ge-
sundheitswesen objektiv schlecht
sind: Es handelt sich um einen un-
vollkommenden Markt, der Nach-
frager nimmt keine Preissignale
wahr, die Entscheidungssouvera-
nitat der Patienten fehlt, es existie-
ren extreme Informationsdefizite
und der Preisbildungsprozess (ad-
ministrierte Preise) ist ausgesetzt.

Die letzten 20 Jahre sind erste
erhebliche negative Kollateralef-
fekte, die in der gesundheitspo-
litischen Diskussion weitgehend
ignoriert wurden, aufgetreten.

Ich mochte einige hervorheben:

Der Patient, der sich nun stér-
ker als Konsument empfindet
— ohne Kostenverantwortung
zu tragen — verscharft das Pro-
blem der Kostensteigerung
und der Expansion erheblich.

Der Arzt steht in der Gefahr
zum ,Erfiillungsgehilfen”
(Jorg Dietrich-Hoppe) 6kono-
mische Akteure zu werden,
in dem nun nicht das Wohl
des Patienten, sondern die be-
triebswirtschaftlichen Erfolge
des Unternehmens im Vorder-
grund steht.

Wenn es der Okonomie ge-
lingen sollte, den Arzt in die
Rolle des Zynikers zu drén-
gen, weil er gehalten ist, Indi-
kationselastizitat 6konomisch
zu wenden, gefdhrdet er seine
professionellen Fundamente.
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Niemand ist fiir den Patienten
gefdhrlicher als ein nicht an
professionelle Standards und
an drztliche Ethik gebundener
Arzt.

Schon 1931 hat Karl Jaspers
in seinem beachtenswerten
kleinen Buch , Die geistige Si-
tuation der Zeit” zudem die
Gefahr gesehen, dass die Medi-
zin ihre Substanz und Qualitat
verliert und zu einem , leeren
Betrieb” degeneriert. Die Oko-
nomie ist in der Gefahr, einer
solchen mengenorientierten
Ausrichtung Vorschub zu lei-
sten.

Des Weiteren kann man nach
ca. 15 Jahren DRG’s im statio-
néren Bereich feststellen, dass
die neue Steuerungskompo-
nente erkennbar nicht dazu
gefiihrt haben, signifikant die
Qualitédt zu stabilisieren, den
Abbau iiberfliissiger Kapazi-
taten zu fordern, die Koopera-
tion zwischen den stationdren
Einrichtungen zu verbessern
bzw. die Verteilung von Kran-
kenhdusern zu optimieren.

RUstungen der Medizin

Mein Pladoyer zielt nun dar-
auf, die Aktivitaten im Bereich
der Klagen zuriickzufahren
und lieber zu tiberlegen, welche
Selbstvergewisserung bzw. Stei-
gerung der eigenen Souveranitat
der Medizin im Verhiltnis zur
Okonomie gut tun wiirde.

Natiirlich ist diese Frage sehr
schwer zu beantworten.

Mich beruhig in diesem Zu-
sammenhang eine Aussage von
Paul Valéry, der einmal festge-
stellt hat:

,Bisweilen geniigte es ein Pro-
blem genau zu formulieren, um
es aus der Welt zu schaffen”.

Berufs- und Gesundheitspolitik

1. Theoretische Begriindungen
der Medizin stirken
Ich schlage vor, dass die Me-
dizin sich ihre Funktion in der
modernen Gesellschaft praziser
bewusst wird.

Die Medizin hat sozialanthro-
pologisch betrachtet zundchst
einmal die Funktion der Hinter-
grundsicherheit und damit eine
erhebliche Aufgabe, die soziale
Stabilitdt in Gesellschaften zu
fordern.

Dazu ist es aus meiner Sicht
erforderlich, ideologische Phra-
seologie moglichst zu vermeiden
und sich lieber intensiver mit der
Frage zu beschiftigen, wie sind
Heilungsprozesse erfolgreich
anzulegen, welche Rolle spielt
der Patient in diesen therapeu-
tischen Bemiihungen, welches
Menschenbild liegt den Anstren-
gungen des Arztes zugrunde, wie
geht man mit der Tatsache um,
dass die zerbrechenden Institu-
tionen der Gesellschaft immer
weitere Nachfrage im Gesund-
heitswesen gerieren und wie ist
es moglich, die Selbstaktivierung,
die Eigensorge und die Kompe-
tenz des Biirgers zu starken, denn
ohne diese wird es nicht gehen.

2. Stabilisierung

Wenn richtig ist, dass es wenig
Sinn macht, den politischen Ak-
teur dabei alleine zu lassen, die
Explansionsdynamik der Medi-
zin zu bremsen, so spricht viel
dafiir, dass die Arzteschaft selbst
Konzepte entwickeln muss.

Konzeptionelle Vorstellungen
zum Managed Care, zum Koor-
dinations- oder Hausarztmodell,
Selbstbehalte neu zu definieren,
Telemedizin effektiv einzusetzen
etc. sind Ansatze, die die gesund-
heitspolitische Verantwortung
der Arzteschaft unterstreichen.

Dazu z&hlt insbesondere na-
tlirlich auch der eigenstiandige
Beitrag zur Komposition vom
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Gebiihrensystem, die berticksich-
tigen, dass es Dienstleistungen
gibt, die beliebig reproduzierbar
sind (technische und Laborlei-
stung) und solche ,die an den
Faktor Zeit und personliche An-
wesenheit gebunden und damit
knapp sind. Wenn sich das Be-
wusstsein der Unterschiedlich-
keit dieser Dienstleistungstypen
nicht in kluger Honorierung
ausdriickt, werden zentrale Pro-
bleme nicht losbar sein.

3. Wesensbestimmung
der drztlichen Tatigkeit
Von besonderer Bedeutung
erscheint es mir zu sein, die
Wesensmerkmale im Sinne der
Selbstkldarung — der drztlichen
Kunst préziser zu bestimmen.

Dieses hat unter anderem auch
den positiven Nebeneffekt, dass
die Arzte souverdner mit kon-
kurrierenden akademischen
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Fachberufen umgehen bzw.
sogar kooperieren konnen.

Aus soziologischer Sicht ist
es insbesondere die unbedingte
Sorge des Arztes, die Tatsache
keinen Patienten allein zu las-
sen, die Indikationskompetenz,
die herausragende Qualitdt der
Kommunikation uvm, was die
arztliche Tatigkeit beschreibt
und den Wesenskern bestimmt.

Die Arzte sollten selbst Mo-
delle qualifizierter Kooperation
entwickeln, das Wissen um die
Co-Produktion und die Mit-
wirkung des Patienten bewusst
halten, die Grenzen des eigenen
Ko6nnens und Wissens im Blick
haben und die Kraft aufbringen,
einem eher 6konomisch getrie-
benen Aktionszwang, kluges
Entscheiden entgegenzusetzen
bzw. auch die besondere arzt-
liche Kunst des beobachtenden

Abwartens zu entfalten.

Der Hauptgegensatz zwischen
0konomischer und medizini-
scher Rationalitdt besteht aus
meiner Sicht darin — und das
muss stark gemacht werden
— dass Arzte in langen Hand-
lungs- und Wirkungsketten
denken miissen — die meisten
therapeutischen Erfolge sind
nur auf der Basis nachhaltiger
,Investitionen” moglich-, wah-
rend Okonomen, insbesondere
Betriebswirte dazu neigen, ihr
Handeln an kurzfristigen Erfol-
gen auszurichten.

Soziologische Ratschlage

Ratschlédge erteilen, ist immer
ein sehr kritisches Unterfangen.

Ich mochte deshalb zunédchst
einige Beruhigungen ausspre-
chen und zwar ausgehend von
der Erkenntnis, dass sowohl die
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Okonomie als auch die Medizin
als Kinder gleicher historischer
Entwicklungen aufzufassen
sind.

Die neolithische Wende, also
die Wende in der Menschheits-
entwicklung vom Nomadentum
zur Sesshaftigkeit, hat sowohl
tiber die Schaffung von Eigen-
tum das 6konomische Denken
befordert, wie die Notwendig-
keit medizinischer Interventio-
nen gesteigert.

Fast alle Zivilisationskrank-
heiten hiangen mit der Tatsache
weitgehender Bewegungslosig-
keit des modernen Menschen
zusammen.

Des Weiteren sind beide Kin-
der von verblassenen Religionen.

Geld wird als sinnstiftendes
Aquivalent jenseitiger Verspre-
chungen empfunden, Marx hat
das Jenseits ins Diesseits ver-
lagert und auch die Medizin
scheint im Subtext ihres Han-
delns ewig leben anzupeilen,
wihrend die Hoffnung auf das
Ewiges Leben verblasst.

In diesem Zusammenhang
darf man auch erinnern, dass
die ersten 6konomischen Uber-
legungen der Philosophen des
alten Griechenlands (Xenophon
430 - 354 und Aristoteles 384 -
322) im Grunde nichts anderes
anstrebten, als die Gestaltung
eines sittlich guten Lebens: eine
Zielgrofie, die als Handlungs-
maxime fiir Okonomen und Me-
diziner gleichermafien Geltung
haben konnten.

Ich plddiere nachhaltig dafiir,
dass die Arzteschaft sich in den
gesundheitspolitischen Prozess
aktiver einschaltet.

Der Markt bedarf einer Ge-

staltung, die die schéddlichen
Effekte erheblich reduziert, ich
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pladiere dafiir, die qualitativen
Verénderungen als Folge der do-
minierenden 6konomischen Ra-
tionalitdat im Gesundheitswesen
durch kontinuierliche Untersu-
chungen présent zu halten und
es ist, wie oben gesagt, erforder-
lich, eigene Ideen zu entwickeln,
wie die selbstldufige Expansion
so gehemmt werden kann, dass
sie nicht die Qualitiat der Kran-
kenversorgung gefdhrdet

Entdamonisierung
der Okonomie

Wir haben die Okonomie
ein wenig kennengelernt und
es ist absolut sinnlos, sie in oft
uibersteigerter Rhetorik zu da-
monisieren. Wichtiger ist, ihre
Wirkungskrédfte zu kennen,
aber auch ihre Grenzen und die
fiir die Qualitédt der therapeuti-
schen Bemiithungen von Arzten
relevanten unheilvollen Neben-
wirkungen aufzuzeigen. Nur so
gewinnt man ein Teil der Defi-
nitionsmacht wieder und nicht
auf der Basis eines neurotischen
Verhiltnisses, was aus meiner
Sicht nur den Effekt der Selbst-
beschdadigung mit sich bringt.

Reflexionsort

Auch hier werbe ich gerne
dafiir, dass die zentrale Profes-
sion im deutschen Gesundheits-
wesen die Moglichkeit haben
muss, liber die grundsitzlichen
und langfristigen Problemstel-
lungen und Trends im Gesund-
heitswesen nachzudenken.

Jede Gewerkschaft, Kirche,
Partei etc. verfiigt tiber eine Aka-
demie, sprich einen Ort, an dem
strategisches Denken moglich
ist. Die Arzteschaft wird ohne
die Behebung dieses Reflexions-
defizites nicht auf Augenhdhe
mit einer entwickelten Disziplin,
wie der der Okonomie , beste-
hen konnen.
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Abschlussgedanke

Meine Damen und Herren,
Souverdnitét, gewinnt man auch
durch Leichtigkeit und Humor
ist ein Indikator dafiir.

Deswegen mochte ich mit
einer kleinen Geschichte von
Woody Allen schliefsen.

In dem Film ,,Die letzte Nacht
des Boris Groschenko” wird fol-
gende Szene geschildert.

Woody Allen ist als Attentéter
auf Napoleon gescheitert, wird
gefasst, in eine Todeszelle ge-
sperrt und wartet auf seine Hin-
richtung.

Am Tag vor seiner Exekution
erscheint ihm ein Engel, der ihm
prophezeit, er werde kurz vor-
her gerettet.

Dies geschieht nicht und in
der folgenden Szene geht er an
der Seite des Todes, der in wei-
em Gewand und mit Sense, auf
einer grofsen Wiese zum Haus
seiner Freundin (Diana Keaton),
die ihn fragt: ,Woody, was ist
mit dir los, du siehst nicht so gut
aus?”

Daraufhin antwortet er: ,Nun
ja, ich bin tot”.

Diana Keaton: ,,und wie ist
das so, tot zu sein?”

Naja, sagt Woody Allen, es ist
nicht sehr schon, aber es gibt
Schlimmeres, z. B. einen Abend
mit einem Versicherungsvertre-
ter zu verbringen , allerdings,
fiigt er sehr ernst hinzu, ist es
eine gute Moglichkeit, sehr viel
Geld zu sparen.

Kontaktdaten des Autors:

Dr. Wolfgang Klitzsch

Geschiftsfiihrer der AK Nordrhein a.D.
E-Mail: klitzsch@bmcev.de
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Vollstipendium

far den MBA Health Care Management der Universitat Bayreuth

Fiir das Wintersemester
2018/19 vergibt der Verband der
Leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands e.V. (VLK) erst-
mals ein Vollstipendium fiir den
Master of Business Administra-
tion Health Care Management
an der Universitiat Bayreuth. Der
zukiinftige Stipendiat wird in
einem mehrstufigen Auswahl-
verfahren ermittelt. Beriick-
sichtigt wird hierbei auch die
Meinung eines hochkaritig be-
setzten Jury-Beirates.

Der berufsbegleitende Wei-
terbildungsstudiengang MBA
Health Care Management richtet
sich an ambitionierte Berufsta-
tige aus der Gesundheitsbranche,
die die Verschadrfung des Wett-
bewerbs in dem sich permanent
wandelnden Markt wahrnehmen
und sich mit Hilfe der Weiter-
bildung gezielte Wettbewerbs-
vorteile aufbauen wollen. Ziel
des berufsbegleitenden Studien-
ganges ist es, den Teilnehmern
ein wissenschaftlich fundiertes
Instrumentarium in den Berei-
chen Betriebswirtschaftslehre,
Volkswirtschaftslehre, Medizin-
management, Recht sowie Lei-
tung und Fithrung an die Hand
zu geben. Damit sind Sie in der
Lage, komplexe Entscheidungs-
situationen im Gesundheitswe-
sen in ihrer strategischen und
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operativen Dimension zu erken-
nen, zu analysieren und einer er-
folgreichen Losung zuzufiihren.
In enger Kooperation mit der
FOR-MED GmbH, die mehr als
20 Jahre Erfahrung als Anbieter
betriebswirtschaftlicher Wei-
terbildung im Gesundheitswe-
sen aufweisen kann, schafft die
Universitat Bayreuth exzellente
Rahmenbedingungen fiir eine
optimale Wissensvermittlung.

Dazu Prof. Dr. Frank Dau-
mann, Lehrstuhlinhaber des
Lehrstuhls fiir Sportokonomie
und Gesundheitsokonomie an
der Friedrich-Schiller-Universi-
tit Jena: ,Medizin und Okono-
mie sind keine Gegensatze. Die
Ausbildung von Gesundheits-
6konomen kann in Bayreuth
auf eine lange und erfolgreiche
Geschichte zurtickblicken. Der
Studiengang richtet sich konse-
quent an den Bediirfnissen der
Zielgruppe aus und hier in deren
Umfeld treten immer wieder Ver-
anderungen auf und diese Ver-
anderungen greifen wir auch im
Studiengang auf.”

Erstmals vergibt der Verband
der Leitenden Krankenhaus-
drzte Deutschlands e.V. ein Voll-
stipendium fiir den MBA Health
Care Management im Wert von
17.200 Euro. Der zukiinftige Sti-
pendiat muss hierfiir zundchst
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auf unterschiedlichen Ebenen
tiberzeugen: nach der Durchsicht
der schriftlich eingereichten Be-
werbungsunterlagen wird eine
Auswahl an Kandidaten getrof-
fen, welche mittels telefonischen
Auswahlgesprachen schliefSlich
auf die besten zehn Bewerber
zugespitzt wird. Im Anschluss
daran folgt die Einladung zum
Assessment Center am 16. Juli
2018. Wer hier tiberzeugen kann,
darf sich schliefllich tber den
Erhalt des Stipendiums fiir den
Studienbeginn am 26. Oktober
2018 freuen. Bewerbungsschluss
tir das Stipendium ist der 27.
Juni 2018.

,Wir freuen uns, durch das
Vollstipendium fiir den berufs-
begleitenden MBA-Studiengang
Health Care Management die
betriebliche Weiterbildung fiir
den Bereich Management im
Gesundheitswesen fordern zu
konnen.”, so Prof. Dr. Hans Fred
Weiser, Prasident des VLK.

Weitere Informationen zum
Studiengang und zum Stipen-
dium finden Sie auf der nach-
folgenden Homepage: http://
www.mba-health-care.de/index.
php/stipendium
Kontakt:

MBA-Koordinator Friedemann Malerz

Telefon: 0921 / 30 605
E-Mail: info@mba-health-care.de
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Diplom-Okonom Thomas Thurm

Arztegehilter steigen weiterhin
tlberdurchschnittlich

Ergebnisse und Trends der 19. Kienbaum-Studie zur Vergiitung von Arzten, Fiihrungskriften und

Spezialisten in Krankenhdusern

Eine angemessene und lei-
stungsgerechte Vergiitung ist ein
zentraler Erfolgsfaktor fiir die
Gewinnung und dauerhafte Bin-
dung von qualifizierten Mitar-
beitern und zugleich wesentliche
Voraussetzung eines wirksamen
Personalkostenmanagements.
Welche Vergiitungshéhen im
Einzelfall tatsdachlich angemes-
sen sind und wie sich attraktive
Vergiitungspakete zusammen-
setzen, lasst sich vor allem durch
den externen Vergleich mit Ver-
glitungshohen und -strukturen
anderer Unternehmen ermitteln.
Fiir Krankenhduser steht dabei

]
=
&
°
2
5}
<
o
=
3
S

63

der Vergleich zu anderen Klinik-
unternehmen im Mittelpunkt des
Interesses.

Die Unternehmensberatung
Kienbaum veroffentlicht seit
1997 ihren Vergiitungsreport
,Arzte, Fiihrungskrifte & Spe-
zialisten in Krankenhdusern”
und beleuchtet darin auf empi-
rischer Basis die Vergiitungspra-
xis deutscher Kliniken. An der
jahrlichen Fragebogenerhebung
haben sich im Jahr 2017 143 KIli-
nikunternehmen beteiligt und
Gehaltsinformationen {iber fast
3.000 Einzelpositionen zur Ver-
fiigung gestellt.

Thomas Thurm

Neben Angaben zur Hohe der
monetdren Bezilige und ihrer Zu-
sammensetzung aus fixen und

Arzt und Krankenhaus 2/2018



variablen Komponenten werden
auch wesentliche nicht-monetére
Leistungen (Altersversorgung,
Dienstwagen etc.) sowie die we-
sentlichen Strukturmerkmale
des Unternehmens (GrofSe, Tra-
gerschaft, Region etc.) und der
Positionsinhaber (Berufserfah-
rung, Verantwortungsumfang
etc.) erfasst, um ein moglichst
prdzises Bild von der Vergii-
tungsrealitdt und den zentralen
Einflussgrofien zu erzeugen.

Chefarzte sind die Topver-
diener im Krankenhaus

Chefarzte fithren das Gehalts-
gefiige der Klinikunternehmen
typischerweise an und liegen mit
einer Jahresgesamtvergiitung
von durchschnittlich 288.000
€deutlich vor Geschiftsfiihrern/
Vorstanden (199.000 €), kauf-
ménnischen Direktoren (139.000
€) und Oberarzten (131.000 €).
Die weiteren Positionen des ge-
hobenen Managements (Pfle-
gedirektor, Abteilungsleiter der
Verwaltung) rangieren mit deut-
lichem Abstand dahinter. Abb. 1
zeigt die durchschnittlichen Jah-
resgesamtbeziige im Uberblick
(vgl. Abb. 1).

Verglichen mit empirischen
Vergiitungsanalysen anderer
Branchen ist es bemerkenswert,
dass die Chefdrzte — und nicht
die Positionen des Top Manage-
ments — das Verglitungsgefiige
der Kliniken anfiihren. Aller-
dings fallt auch auf, dass sich der
Abstand der Vergiitung dieser
beiden Positionsgruppen seit ei-
niger Zeit zusehends verkleinert:
im Jahr 2003 erhielten Chefarzte
durchschnittlich das 2,4fache der
Bezilige eines Geschiftsfiihrer,
aktuell ist es das 1,4fache.

Blick Uber den Tellerrand

Die Krankenhausbranche stellt
sich, zumindest aus dem Blick-
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winkel der Mitarbeitervergii-
tung, als eingeschrankt attraktiv
dar. Nach wie vor bestehen in
anderen Wirtschaftszweigen
deutlich lukrativere Verdienst-
moglichkeiten, wie der Vergleich
zu Querschnittsfunktionen mit
vergleichbarer Rolle und Verant-
wortung in dhnlich groflen Un-
ternehmen zeigt (vgl. Abb. 2).

Arztliche Gehalter in 2017
um 3,2 % gestiegen

Die Festvergiitungen von Arz-
ten sind von 2016 auf 2017 um
durchschnittlich 3,2 % ange-
stiegen. Der Anstieg fiel damit
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etwas geringer als in den Vor-
jahren aus (2014/2015: 3,6 %,
2015/2016: 3,3 %), liegt leicht
unter dem Durchschnitt aller
betrachteten Positionen im
Krankenhaus (3,3 %) und deut-
lich tiber dem vom statistischen
Bundesamt ausgewiesenen No-
minallohnanstieg in Deutsch-
land (brancheniibergreifend)
von 2,5 %. Gehaltssteigerungen
im arztlichen Bereich fallen ten-
denziell im assistenzarztlichen
Bereich hoher aus als auf der
Chef- und Oberarztebene: Arzte
in Weiterbildung: 4,2 %, Fach-
arzte: 3,6 %, Oberarzte: 3,0 %,
Chefarzte: 3,1 %.

Vorstand/Geschéftsfuhrer
Verwaltungsdir./kfm. Direktor
Oberarzte

Pflegedirektor

Durchschnittliche Jahresgesamtvergitung in Tsd. €

Chefarzte |G 2cs
I 199
- JREY

I 3

I o3

Abteilungsleiter 1. Ebene [N 34

Abb. 1: Durchschnittliche Jahresgesamtvergtitung 2017

Vorstand/Geschiftsfiihrer
Geschaftsfilhrer
Verwaltungsdir./kfm. Direktor
Kaufmdnnische Gesamtleitung
Leiter Finanzen

Leiter Finanzen

Leiter Personal

Leiter Personal

Leiter IT

Leiter IT

Durchschnittliche Jahresgesamtvergiitung in Tsd. €

366

Abb. 2: Branchenvergleich (blau=Krankenhauser, grau=Wirtschaftsunternehmen)

64



Berufs- und Gesundheitspolitik

GroB3e Unterschiede in
der Chefarztvergitung

Die aufgefiihrten Durch-
schnittswerte zur Vergiitung
dienen einer allgemeinen Indi-
kation und skizzieren die typi-
schen Vergiitungsrelationen im
Krankenhaus. Fiir die konkrete
Standortbestimmung der spezi-
fischen Vergiitungspraxis eines
Unternehmens oder die eigene
Gehaltsiiberpriifung eines Mit-
arbeiters sind jedoch deutlich
differenziertere Betrachtungen
erforderlich, denn die tatsachli-
chen Vergiitungen bewegen sich
in grofleren Spannen. Gerade bei
den Cheférzten ist eine enorme
Bandbreite der Vergiitung fest-
zustellen, wie ein Blick auf die
Verteilung der Gehilter deutlich
macht (vgl. Abb. 3).

Die Einflussfaktoren auf die

Hohe der Chefarztvergiitung

sind vielfaltig:

> Besonders ausgepréagte Ver-
giitungsunterschiede zeigen
sich bei einer Betrachtung
von Positionsinhabern diffe-
renziert nach ihrem medizi-
nischen Fachgebiet. Darin
driicken sich einerseits unter-
schiedliche Marktknapphei-
ten aus, andererseits bringen
die Fachgebiete hdufig auch
sehr unterschiedliche Einnah-
memoglichkeiten im Bereich
der Privatliquidationen mit
sich. Zu den Spitzenverdie-
nern unter den Chefarzten
zdhlen vor allem die Interni-
sten mit einem Verglitungs-
marktrahmen (statistisch: die
Spanne vom unteren zum
oberen Quartil) von 180.000
€ bis 430.000 € (durchschnitt-
lich 360.000 €), die Radiologen
(150.000 € bis 420.000 €, durch-

25%

4
£

Haufigkeit

<100

Verteilung der Jahresgesamtvergiitung von Chefarzten

20%

10% -

| | 10

w L | B

103b&s 150b|s 200b|s 250!)!5 309!:»5 350b|s 400bl5 500b|s

Jahresgesamtvergiitung [Tsd. €]

Abb. 3: Verteilung der Jahresgesamtvergutung von Chefarzten 2017

> 750

bis 3 Jahre

10.000 € bis 80.000 €

>3 bis 10 Jahre

18.000 € bis 145.000 €

> 10 bis 15 Jahre

31.000 € bis 202.000 €

> 15 Jahre

69.000 € bis 484.000 €

Abb. 4: Hohe der variablen VergUtung nach Alter des Chefarztvertrags
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schnittlich 340.000 €) sowie
die Orthopéaden (170.000 € bis
380.000 €, durchschnittlich
320.000 €). Zu den weniger gut
dotieren Fachern gehoren vor
allem die Geriatrie (130.000 €
bis 210.000 €, durchschnittlich
160.000 €) und die Padiatrie
(160.000 € bis 230.000 €, durch-
schnittlich 200.000 €).

» Von signifikanter Bedeutung
fir die Hohe der Chefarzt-
verglitung ist auch der Ver-
antwortungsrahmen eines
Positionsinhabers, gemessen
in der Anzahl der unterstell-
ten Beschéftigten. Bei Positi-
onsinhabern mit eher kleinen
Abteilungen (bis fiinf Beschéf-
tigte) belduft sich die durch-
schnittliche Vergiitung auf
rund 210.000 €, bei Chefs gro-
Berer Abteilungen (mehr als 50
Mitarbeiter) hingegen auf rund
380.000 €.

> Die Berufserfahrung ist ein
weiterer bedeutender Ein-
flussfaktor auf die Chefarzt-
verglitung. Positionsinhaber
mit bis zu 11 Jahren Berufs-
erfahrung liegen im Durch-
schnitt bei 190.000 €, Kollegen
mit mehr als 20 Jahren Be-
rufserfahrung hingegen bei
320.000 €. Der enorme Unter-
schied ist dabei nicht allein auf
den Erfahrungszuwachs, der
sich typischerweise auch in
der Gehaltsentwicklung nie-
derschldagt, zuriickzufiihren,
sondern auch darauf, dass in
dlteren Dienstvertrdgen das
Privatliquidationsrecht — ver-
bunden mit teils enormen Ein-
kommenspotentialen — noch
deutlich starker verbreitet war.

Variable Vergltung:
Trend zu mehr-
dimensionalen Anreizen

Anders als die Gesamtvergii-
tung, variiert die Festvergiitung

Arzt und Krankenhaus 2/2018



von Cheférzten vergleichsweise
geringfiigig. Sie bewegt sich in
einem Rahmen von 105.000 €
bis 190.000 €, mit wenig Vari-
anz bei Differenzierung nach
dem medizinischen Fachgebiet.
Die ausgeprdgte Spreizung der
Chefarztvergiitungen resultiert
somit vor allem aus erheblichen
Unterschieden in den variablen
Vergiitungsbestandteilen.

Die Ausgestaltung der variab-
len Vergiitungen hat sich in den
letzten Jahren deutlich verdn-
dert: Im Jahr 2002 war das Pri-
vatliquidationsrecht mit einem
Verbreitungsgrad von 82 % die
dominierende Form der variab-
len Vergiitung, aktuell hiangt die
variable Vergiitung nur noch bei
40 % der Chefdrzte rein vom Li-
quidationsrecht ab. Diese Ent-
wicklung geht einher mit einer
deutlich abnehmenden Hohe
der variablen Vergilitungen, wie
die Statistik bei Betrachtung von
Vertrdagen unterschiedlichen Al-
ters belegt (vgl. Abb. 4).

Zunehmend verbreitet als Al-
ternative zum reinen Liquidati-
onsrecht sind heute, neben der
Beteiligungsvergiitung (Ver-
breitungsgrad 15 %), Bonus-
vereinbarungen, in denen der
variable Gehaltsbestandteil in
der Regel an verschiedene Kri-
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terien gekniipft ist. Dazu zdhlen
haufig Privatliquidationserlose,
zugleich jedoch auch gesamthafte
o6konomische Steuerungsgrofsen
(bspw. die Erreichung eines be-
stimmten Deckungsbeitrags fiir
die verantwortete Abteilung),
qualitative Ziele (bspw. Patien-
tenzufriedenheit, fachliche Wei-
terentwicklungen, Erschlieffung
neuer Behandlungssegmente
etc.) sowie mitarbeiterbezogene
Aspekte (bspw. Fiihrungsquali-
tat). Die konkreten Ziele werden
idealerweise unmittelbar aus
den Unternehmenszielen abge-
leitet und horizontal, also ge-
geniiber den weiteren arztlichen
Abteilungen, aufeinander abge-
stimmt. Auf diese Weise, hadufig
noch flankiert durch ein fiir alle
Chefarzte einheitliches Ziel mit
Blick auf den Gesamterfolg des
Krankenhauses, konnen die Lei-
stungsaktivitdten wirkungsvoll
im Interesse des Unternehmens
gesteuert und zugleich spezi-
fisch auf die Situation und die
Handlungsbedarfe der einzelnen
Abteilung ausgerichtete Impulse
gesetzt werden.

Zusatzleistungen
hoch im Kurs

Neben der monetaren Ver-
gitung bilden betriebliche
Zusatzleistungen (bspw. Alters-

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
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Telefon: (0234) 961650, Fax: (0234) 9616599
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Beitrage und Abbildungen sind urheberrechtlich
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versorgung, Firmenwagen usw.)
einen wichtigen Faktor von Ent-
geltsystemen. Eine aktuelle Kien-
baum Studie offenbart ein sehr
interessantes Stimmungsbild von
der Verbreitung und den Trends
bei der Ausge-staltung solcher
,,Benefits”: tiber 80 % der mehr
als 1.000 befragten Unternehmen
(branchentibergreifend) messen
dem Thema eine hohe Bedeu-
tung zu, knapp 90 % erwarten
einen weiter steigenden Stellen-
wert. Es zeigt sich ein deutlicher
Trend in Richtung innovativer
Leistungen, die hédufig in einem
vielféltigen Mix angeboten wer-
den. Auffallend haufig dreht es
sich bei den Benefits um Zeit
und Flexibilitdt: temporéare Teil-
zeitregelungen, anlassbezogene
Freistellungen und Sabbaticals
stehen hoch im Kurs.

Trotz dieser Trends spielen die
,klassischen” Zusatzleistungen
nach wie vor, gerade auch in den
Kliniken, eine bedeutende Rolle —
allen voran die betriebliche Al-
tersversorgung, die 78 % der
Chefarzte und 97 % der Ober-
arzte gewahrt wird.

Kontaktdaten des Autors:
Diplom-Okonom Thomas Thurm
Kienbaum Consultants International GmbH
Hohe Bleichen 19 | 20354 Hamburg
Telefon: 040 / 32 57 79-33

E-Mail: thomas.thurm@kienbaum.de
www.kienbaum.de
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»Arzt und Krankenhaus” erscheint im
Zweimonatsrhythmus als E-Paper.
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Der Blick Gber den Zaun

Prof. Dr. Franz Daschner | Stiftung viamedica

Lebensretter werden Klimaretter

Das deutsche Gesundheitswesen setzt ein Zeichen fir den Klimaschutz

Das neue Klimaschutzprojekt
,Klimaretter — Lebensretter” mei-
ner Stiftung viamedica bringt das
Gesundheitswesens zusammen
und macht aus den , Lebensret-
tern” der Branche , Klimaretter”.
Mit unserer deutschlandweiten
Kampagne motivieren wir iiber
finf Millionen Beschiftigte im
Gesundheitswesen, gemeinsam
mit Spaff und wenig Aufwand
Energie und Ressourcen zu spa-
ren. Als grofie Arbeitgeber kon-
nen Kliniken in Deutschland mit
ihrer Teilnahme einen wichtigen
Beitrag zum Klimaschutz leisten:
Wiirden sich beispielsweise alle
der rund eine Million Beschéf-
tigten' in deutschen Kliniken im
Rahmen des Projekts , Klimaret-
ter — Lebensretter” engagieren,
konnten ca. 700.000 Tonnen CO,?
im Jahr eingespart werden. Das
entspricht in etwa den jahrlichen
Emissionen einer Stadt mit rund
60.000 Einwohnern®. Das Projekt
ist fiir die teilnehmenden Ein-
richtungen, Unternehmen und
Beschiftigte kostenlos, denn es
wird im Rahmen der Nationalen
Klimaschutzinitiative des Bun-
desumweltministeriums gefor-
dert.

Schirmherr des Projekts
ist Bundesarztekammer-
prasident Montgomery

,Klimaretter — Lebensretter”
ist das erste Klimaschutzprojekt,
das das gesamte Gesundheits-
wesen in den Klimaschutz-
prozess mit einbindet. Das hat

! statista.com

Bundesdrztekammerprasident
Prof. Dr. Frank Ulrich Mont-
gomery iiberzeugt, den wir als
Schirmherren fiir das Projekt ge-
winnen konnten. Ziel des Vorha-
bens ist, neben dem Einsparen
von Energie und dem Vermei-
den von CO, bei der gesamten
Belegschaft ein Bewusstsein fiir
den sorgsamen Umgang mit En-
ergie und Ressourcen zu schaf-
fen. Mitmachen konnen alle der
230.000 Einrichtungen und Un-
ternehmen in Deutschland — von
der Arztpraxis, tiber Kliniken bis
zum Healthcare-Unternehmen.

Online-Tool macht CO,-
Einsparungen sichtbar

Alle Beschiftigten im Ge-
sundheitswesen konnen sich
mit dem speziell fiir das Pro-
jekt konzipierten Online-Tool
fur das Klima einsetzen: Ver-
zicht auf Standby, Treppe statt
Aufzug oder klimafreund-
lich konsumieren - unter

www.klimaretter-
lebensretter.de

konnen die Beschaftigten aus
iiber zwanzig Klimaschutzak-
tionen ihre Aktionen auswéahlen
und diese in einem selbst wihl-
baren Zeitraum umsetzen. Das
Tool zeigt dabei anschaulich,
das viele kleine Aktionen in der
Summe einen wesentlichen Bei-
trag zum Klimaschutz leisten
konnen. Dabei ist die Handha-
bung des Tools unkompliziert

2 bei 0,7 t CO, Einsparung pro Kopf und Jahr (CO,-Kompass der DB)
% bei 11,5 t CO, Pro Kopf Emission in Deutschland (www.umweltbundesamt.de)
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Prof. Dr. Franz Daschner

und fordert das Teambuilding
der Mitarbeiterschaft ohne Ar-
beitsablaufe zu beeinflussen.

Der Klimaretter-Award:
Mit Klimaschutz gewinnen

Das Klimaretter-Tool rechnet
die Klimaschutzaktionen der
teilnehmenden Beschiftigten
in CO,-Einsparungen um und
zeigt diese direkt an. Damit kon-
nen alle teilnehmenden Kliniken
ihre Einsparungen miteinander
vergleichen und in einen spie-
lerischen Wettbewerb mit- und
gegeneinander antreten. Die Stif-
tung viamedica verleiht einmal
jahrlich den Klimaretter-Award
auf der zentralen Veranstaltung
am deutschlandweiten Klimaret-
ter-Tag.

Betriebsinternes
Klimaschutzprojekt
mit Signalwirkung

Mit dem Projekt bieten wir
deutschlandweit teilnehmen-
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Der Blick Uber den Zaun

Das Klimaretter-Tool unter www.klimaretter-lebensretter.de animiert die Beschaftigten des Gesundheitswesens
zum sorgsamen Umgang mit Energie und Ressourcen. Copyright Scholz & VVolkmer

den Unternehmen und Einrich-
tungen des Gesundheitswesens
ein komplett ausgearbeitetes
Klimaschutzprojekt mit vielen
Materialien und Moglichkeiten.
Die Kliniken kénnen das Projekt
auch als Baustein fiir ihre be-
triebliche Umweltzertifizierung
oder ihren Nachhaltigkeitsbe-
richt nutzen.

Fazit

Die Akteure des Gesundheits-
wesens werden gemeinsam aktiv
fur den Klimaschutz, tiberneh-
men Verantwortung fiir die Um-
welt und reduzieren dazu noch
ihre betrieblichen Energiekosten.
Die Stiftung viamedica ruft alle
Unternehmen und Beschéftig-

¢ Kostenlose Projektteilnahme
¢ Geringer zeitlicher Aufwand

Projektvorteile

¢ Imagefordernd fiir die teilnehmende Klinik

¢ Einsparung von Energiekosten

¢ Starkung des Teambuildings und der Mitarbeitermotivation

¢ Unterstiitzung durch zahlreiche Materialien

* Pluspunkt fiir die betriebliche Umweltzertifizierung

¢ Einbindung in ein Vorhaben der Nationalen Klimaschutzinitiative

Arzt und Krankenhaus 2/2018

ten auf, sich am kostenfreien
Projekt zu beteiligen und Teil
der Nationalen Klimaschutz-
initiative zu werden. Unter

www.projekt.klimaretter-
lebensretter.de

konnen sich interessierte Unter-
nehmen fiir die Projektteilnahme
anmelden.

Kontaktdaten des Autors:

Prof. Dr. Franz Daschner (Vorstandsvorsitzender
und Griinder der Stiftung viamedica)
Co-Autoren: Amely Reddemann, Markus Loh

viamedica - Stiftung fiir eine gesunde Medizin
Markus Loh

c/o Institut fiir Infektionspravention und
Krankenhaushygiene

Universitatsklinikum Freiburg

Breisacher Str. 115b, D-79106 Freiburg

Telefon: 0761-270 82190

E-Mail: markus.loh@viamedica-stiftung.de
www.viamedica-stiftung.de
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Leserreaktionen

Prof. Dr. med. Joachim Papenberg

Prifungen von stationdren
Krankenhausabrechnungen
durch die gesetzliche
Krankenversicherung

Eine Reihe von Krankenhiusern
berichten tiber Schwierigkeiten,
die sie mit den Abrechnungsprii-
fungen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) haben
(1, 2). Es wird beschrieben, dass
diese erschwerten Abrechnungen
durch Gutachten des Medizini-
schen Dienstes der Krankenver-
sicherung (MDK) und durch die
Priifungen der GKV verursacht
werden.

Anerkannt wird, dass die
Gelder der GKV fiir die Kran-
kenhausbehandlungen (ca. 80
Milliarden Euro pro Jahr) kor-
rekt abgerechnet werden miis-
sen (1). Der Autor (1) ist jedoch
der Ansicht, dass die Priifungen
durch die GKV und den MDK zu
aufwendig fiir einwandfreie Ab-
rechnungen der Krankenhauslei-
stungen geworden sind.

Als Griinde werden Unklarhei-
ten bei den Abrechnungsregeln
aufgefiihrt. Eine gezielte Suche
nach einem Kiirzungspotenzial
der Krankenhausrechnungen
durch die GKV und den MDK
wird beschrieben (1, 2). Die arzt-
lichen Gutachter des MDK sollen
nicht unabhédngig von der GKV
sein, weil der MDK zu 100 % aus
den Mitteln der GKV finanziert
wird (1, 2).

Es soll auch kein Interesse zum
Dialog der GKV mit den Kran-
kenhdusern bestehen, nachdem
MDK-Gutachten zu Rechnungs-
kiirzungen gefiihrt haben (1).
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SchliefSlich wird festgestellt,
dass es neben den Krankenver-
sicherungen auch Krankenhdu-
ser gibt, die versuchen zu ihren
Gunsten abzurechnen (2).

Ein Autor (2) schreibt, dass das
Rechnungspriifverfahren der
GKYV und des MDK Anreize zur
Bereicherung der GKV enthalt.
Bei den Rechnungspriifungen
hédtten der MDK und die GKV
gegeniiber dem behandelnden
Krankenhausarzt einen Vorteil,
obwohl dieser die entsprechen-
den Patienten genau kennt. Der
MDK und die GKV nutzten
dabei Form-, Dokumentations-
und Organisationsfehler der
Kliniken aus (2). Weiter wird
kritisiert, dass der MDK-Arzt in
seinen Priifgutachten nicht das
gleich hohe medizinische Fach-
wissen einbringen kann wie der
Krankenhausarzt und deshalb
weniger kompetent in seiner Be-
urteilung der Priiffélle ist (2). Es
wird auch angesprochen, ob die
Art der GKV- und MDK-Priifun-
gen nicht in die Therapiefreiheit
der Krankenhausirzte eingreifen
und auch schon zu Nétigungen
fithren (2).

Zusammenfassend wird berich-
tet, dass die GKV- und MDK-Prii-
fungen fiir die Krankenhduser zu
einem wirtschaftlichen Risiko ge-
worden sind. Die GKV profitiert
dabei, dass sie das mit den Kran-
kenhdusern vereinbarte Budget
nicht bezahlen miissen (2).

Jahrelange Erfahrungen eines
Facharztes fiir Innere Medizin
als Beratungsarzt in einer Kran-
kenhausabteilung einer GKV
zeigen ein anderes Bild der Ab-
rechnungspriifungen.

Der MDK ist eine Korperschaft
des offentlichen Rechts unter der
Aufsicht des Landessozialmini-
steriums. Sein Tréager ist die GKV
3).

Beim Studium von vielen
hundert gutachtlichen Stellung-
nahmen des MDK bestand bei
keinem Gutachten der Eindruck,
dass ein MDK-Gutachter in Ab-
hangigkeit von der GKV fiir
eine Kiirzung von Krankenhaus-
rechnungen geurteilt hat. Die
Gutachten richteten sich immer
nach dem heutigen Sachstand
der Medizin. Schwierigkeiten bei
MDK-Begutachtungen konnen
auftreten, wenn Krankenhéduser
Krankenakten nicht vollstandig
zur Verfiigung stellen.

Es ist iiblich, dass die GKV bei
Eingang der Krankenhausrech-
nungen die Datensdtze priift.
Sollten sich Anhaltspunkte fiir
Fehlabrechnungen ergeben, wird
Riicksprache mit den Priifabtei-
lungen (Controlling) der Kran-
kenhduser genommen. Wenn sich
dabei keine Ubereinstimmung
mit der Abrechnung erreichen
lasst, wendet sich die GKV zur
weiteren Beurteilung der Rech-
nungsdaten an den MDK.
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Von Schroeders (1) schreibt,
dass de GKV vor und nach Be-
gutachtungen durch den MDK
bei moglichen Rechnungskiir-
zungen kein Interesse zum Dia-
log hat. Sachbearbeiter der GKV
versuchen immer wieder Riick-
sprachen mit den Krankenhau-
sern zu nehmen, immer aber mit
mehr oder weniger Erfolg. Auch
der Beratungsarzt versucht kol-
legial spezielle Fragen zu den
Versicherten mit Krankenhaus-
arzten zu kldaren. Dialoge und
Riicksprachen sind sehr er-
wiinscht, weil sie die Verfahren
um die Rechnungspriifungen
abkiirzen.

Die Beurteilung der Kranken-
hausrechnungen durch die GKV
ist erschwert, weil in ihnen nur
wenige Daten zur Verfiigung
gestellt werden. Dazu gehoren
die Haupt- und Nebendiagno-
sen sowie die Prozeduren und
die Krankenhausverweildau-
ern. Aus diesen wenigen Daten
lassen sich eine Reihe von Kran-
kenhausrechnungen nur bedingt
durch die Sachbearbeiter der
GKYV beurteilen, die deshalb an
den MDK weitergeleitet werden
miissen.

Eine gezielte Suche der GKV
nach Kiirzungspotenzial (1)
kann nicht gesehen werden, weil
es ein hohes medizinisches Fach-
wissen voraussetzt und sehr
zeitaufwendig wdare. Es wiére
auch ein unlauteres Vorgehen,
das von den Krankenhdusern
zuriickgewiesen wiirde.

In der Arbeit von Diillings (2)
wird davon gesprochen, dass die

Literatur:

Priifverfahren der GKV Anreize
zur Bereicherung enthalten.
Derartig unlautere Priifverfah-
ren wiirden die Krankenhéduser
abwehren. Diillings (2) stellt
auch die Facharztqualifikation
der MDK-Arzte im Vergleich
zu den Krankenhausirzten in
Frage, eine Aussage, die der Be-
ratungsarzt nach dem Studium
vieler MDK-Gutachten nicht
bestiatigen kann. Diillings (2)
ist weiterhin der Ansicht, dass
die Priifverfahren der GKV teil-
weise in die Therapiefreiheit des
Krankenhausarztes eingreifen,
er spricht sogar von einer Art
Notigung. Ein solches Vorgehen
ist der GKV nicht erlaubt.

Beide Publikationen v. Schro-
eders (1) und Diillings (2) zeu-
gen von dem tiefen Misstrauen,
das die Krankenhduser gegen-
tiber der GKV haben. Umgekehrt
zweifeln die GKV viele Leistun-
gen der Krankenhduser an. Das
fiihrt zu zeitlich sehr aufwendi-
gen Auseinandersetzungen zwi-
schen den Krankenhdusern und
der GKYV, die teilweise von Sozi-
algerichten entschieden werden
miissen.

Als beobachtender Arzt be-
steht der Eindruck, dass sich die
meisten Priifungen der Kran-
kenhausrechnungen gemeinsam
16sen lassen, wenn Krankenhau-
ser und die GKV Unklarheiten
vertrauensvoll sachlich und
fachlich — medizinisch bespre-
chen. Anregungen, wie Kran-
kenhduser und die GKV gut
zurechtkommen konnen, finden
sich in dem Artikel der Neuen
Ziircher Zeitung vom 03.05.2014,

1) N. von Schroeders: ,Stationdre Abrechnungspriifungen im Krankenhaus als Milliardengrab:
Die Suche nach Alternativen.” Arzt und Krankenhaus, Seite 116-118, 90. Jahrgang, Juli/ August 2017.
2) J. Diillings: , Postfaktische Medizin im Zeichen des Euro.” Arzt und Krankenhaus, Seite 119-122,

90. Jahrgang, Juli/ August 2017.

3) G. Norden: ,,Wer oder Was ist der MDK?” Arzt und Krankenhaus, Seite 123, 90. Jahrgang, Juli/August

2017.

4) ,Arzte suchen Gegenmittel (Kampf gegen Biirokratie).” Neue Ziircher Zeitung, Seite 35, 03. Mai 2014.
5) A. C. Miihlbacher: ,Okonomisierung. Ohne Patientenpriferenzen kein sinnvoller Wettbewerb.”
Deutsches Arzteblatt 114, Seite C 1314 — C 1317, 04. September 2017.
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Seite 35, iiber ,, Arzte suchen Ge-
genmittel” (4).

Es ist danach vorstellbar, dass
nach Abschluss der gut und
tibersichtlich gefithrten Kran-
kenhaus-Patientenakten das
Controlling die entsprechenden
Rechnungen fiir die Kranken-
versicherungen schreiben. Hier
werden dann die Rechnungsle-
gungen von den Sachbearbei-
tern gepriift. Bei offenen Fragen
nehmen diese Riicksprache mit
dem Krankenhaus-Controlling.
Kommt es dabei zu keiner Uber-
einstimmung, dann besprechen
ein erfahrener Abteilungsleiter
oder Dezernent der Krankenver-
sicherung den Krankenhausfall
mit einem zustindigen und er-
reichbaren Oberarzt des Kranken-
hauses. Kommt es auch hier zu
keiner Einigung, geht der Kran-
kenhausfall weiter an den MDK
und schliefSlich an das Sozialge-
richt.

In einer Arbeit iiber ,Okonomi-
sierung. Ohne Patientenpraferen-
zen kein sinnvoller Wettbewerb”
gibt A. C. Miihlbacher (5) zu
bedenken, dass sich die dkono-
mische Gestaltung im Gesund-
heitswesen an einem effizienten
Einsatz von Ressourcen und den
Patientenpréferenzen zu orientie-
ren hat. Eine Verschwendung von
Geldmitteln ist zu vermeiden,
weil sie den Wohlstand und die
soziale Gerechtigkeit gefdhrdet.

In dieser Hinsicht konnten
moglicherweise unabhédngige
Wirtschaftsexperten von Lei-
stungserbringern, Kostentrdagern
und Patientenvertretern abschét-
zen, wie der Gesamtbetrag von
ca. 350 Milliarden Euro pro Jahr
fiir das deutsche Gesundheitswe-
sen zu verteilen und einzusetzen
ist.

Autor:

Prof. Dr. med. Joachim Papenberg
Am Deimelsberg 45, 45276 Essen
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Recht

Der Rechtsrat - kurz und buindig

Wahrnehmung arztlicher Tatigkeit im Krankenhaus im Anschluss an
einen NEF-Bereitschaftsdienst

Fragestellung

Als Chefarzt habe ich in mei-
nem Vertrag aufgrund konkreter
individueller Umstande hier bei
uns vor Ort auch eine — wenn
auch volumenmaflig begrenzte —
Verpflichtung vereinbart, am
Notarztdienst teilzunehmen.

Nunmehr bin ich bei solchen
einzelnen Notarztdiensten in der
Zeit von morgens um 07:00 Uhr
bis am ndchsten Morgen um 07:00
Uhr in einer 24-stiindigen NEF-
Bereitschaft.

Besteht im Anschluss hieran fiir
mich die Moglichkeit, noch wei-
tere Tatigkeiten im Krankenhaus
auszufiihren oder kann ich hierzu
auch vom Arbeitgeber ,gezwun-
gen” werden.

Ebenso stellt sich mir die Frage,
ob dies ebenso fiir meine nachge-
ordneten Mitarbeiter, die an die-
sem NEF-Bereitschaftsdienst in
gleicher Form teilnehmen, eben-
falls gilt.

Antwort

1))

Zundchst ist aufgrund Ihrer ver-
traglichen Stellung und tatséachli-
chen Position als Chefarzt und
Leiter der Abteilung festzuhal-
ten, dass sich trotz der auch fiir
Sie erheblichen Belastung bei der
Teilnahme an derartigen Diensten
aufgrund § 18 Abs. 1 Nr. 1 ArbZG
keinerlei unmittelbare Beschran-
kungen aus den arbeitszeitgesetz-
lichen Grenzen ergeben, da dieses
Gesetz fiir Sie keine Anwendung
findet.

Dies bedeutet jedoch nicht, dass
nach dem Willen des Gesetzge-
bers die in § 18 ArbZG ausdriick-
lich ausgenommenen Personen
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sich nicht auch auf ,,Hochstbela-
stungsgrenzen” berufen konnen.
Dies kann jedoch lediglich nicht
schematisch unter Verweis auf
die Uberschreitung arbeitszeitge-
setzlicher Vorgaben erfolgen. So-
weit Sie jedoch nachvollziehbar
und begriindet darauf hinwei-
sen, dass aufgrund der erheb-
lichen Belastung in einzelnen
Diensten hieraus resultierend
Ihre physischen und/oder psy-
chischen Hochstbelastungsgren-
zen erreicht sind, konnen — und
miissen — Sie sich selbstverstand-
lich darauf berufen, dass weitere
Tatigkeiten Threrseits nicht ver-
antwortet werden konnen, eben
wegen Uberschreitung der indi-
viduellen konkreten physischen
und psychischen Hochstbela-
stungsgrenzen.

Abstrakt liefSe sich dies durch-
aus bei der von Ihnen beschriebe-
nen 24-stiindigen Beanspruchung
wihrend eines NEF-Bereitschafts-
dienstes begriinden, wenngleich
dies sicher nicht immer zwingend
ist. Dies hidngt sicher von der
konkreten Belastung waihrend
des Dienstes und der weiter im
Nachgang folgenden Tatigkeit ab.
So Sie folglich fiir sich selbst ver-
antwortlich und nachvollziehbar
entscheiden, auch danach noch
einzelne Tatigkeiten durchfiihren
zu kénnen, wiren keine zwingen-
den Hinderungsgriinde existent.
So der Arbeitgeber jedoch trotz
der von Thnen dargelegten und
nachvollziehbaren Uberlastungen
weitere Tatigkeiten fordert, konn-
ten Sie sich diesen unter Berufung
auf die obigen Rahmenbedingun-
gen durchaus berechtigt entzie-
hen.

Norbert H. Muller

2)

Differenziert stellt sich die
Situation jedoch fiir Ihre nach-
geordneten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter dar. Da diese
typischerweise unter den An-
wendungsbereich des Arbeits-
zeitgesetzes fallen, gelten fiir
diese auch schematisch die dor-
tigen Grenzen, die selbst bei
Einverstandnis zwischen Arbeit-
geber und Arbeitnehmer nicht
tiberschritten werden diirften.
Insoweit ist jedoch im Hinblick
auf weitere Tatigkeiten nach
geleisteten Diensten zwischen
Bereitschaftsdienst und Rufbe-
reitschaftsdienst zu unterschei-
den.

a)

Bereitschaftsdienst zeichnet
sich dadurch aus, dass der Auf-
enthaltsort des Arztes — durch
den Arbeitgeber — fremdbe-
stimmt wird. Bereitschaftsdienst
gilt insgesamt als Arbeitszeit.

Der Rufbereitschaftsdienst
zeichnet sich dadurch aus, dass
der Arzt den Aufenthaltsort
selbst bestimmen kann. Er muss
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die Moglichkeit haben, seine an
sich arbeitsfreie Zeit frei zu ge-
stalten. Insofern stellt die Teil-
nahme am Rufbereitschaftsdienst
keine Arbeitszeit dar mit Aus-
nahme der Zeiten tatsdchlicher
Inanspruchnahmen.

b)

Von der tdglichen Hochstar-
beitszeit von 8 bzw. maximal 10
Stunden tédglich kann aufgrund
eines Tarifvertrages abgewichen
werden, wenn in die tiber 10
Stunden werktédglich hinausge-
hende Arbeitszeit regelméafiig
und in erheblichem Umfang Be-
reitschaftsdienst fallt.

Insofern kann die tdgliche Ar-
beitszeit iiber 8 Stunden hin-
aus verldngert werden, wenn
mindestens die 8 Stunden iiber-

schreitende Zeit im Rahmen
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von Bereitschaftsdienst geleistet
wird, und zwar in Abhdngigkeit
von der Arbeitsbelastung bis zu
insgesamt maximal 16 Stunden
taglich.

Eine Beschiftigung, die unter
Beriicksichtigung von Arbeits-
zeit und Bereitschaftsdienst {iber
24 Stunden hinausgeht, ist ar-
beitszeitgesetzlich nicht zulas-
sig. Insofern darf sich an einen
24-stiindigen Dienst mit Be-
reitschaftsdienst keine weitere
Arbeitszeit — nicht einmal eine
halbstiindige Ubergabe - an-
schliefien.

c)

Etwas anderes gilt bei 8-stiindi-
ger Arbeitszeit und sich anschlie-
lendem Rufbereitschaftsdienst.
Da Rufbereitschaftsdienst nicht

Recht

als Arbeitszeit gilt, ist lediglich
unter Bertiicksichtigung der In-
anspruchnahmen wéahrend des
Rufdienstes die Ruhezeit gemaf3
§ 5 Arbeitszeitgesetz einzuhalten.
Danach muss der Arbeitnehmer
nach Beendigung der taglichen
Arbeitszeit eine ununterbro-
chene Ruhezeit von mindestens
11 Stunden haben. In Kranken-
hédusern kann die Ruhezeit durch
Inanspruchnahmen wahrend der
Rufbereitschaft, die nicht mehr
als die Halfte der Ruhezeit be-
tragen, gekiirzt werden, sofern
diese Kiirzungen zu anderen
Zeiten ausgeglichen werden. Das
bedeutet, dass die Ruhezeit nach
Beendigung der tdglichen Ar-
beitszeit auf 5,5 Stunden durch
Inanspruchnahmen wéahrend der
Rufbereitschaft reduziert werden
kann.




Recht

Kein Gewohnheitsrecht bei tGberobligatorischer
Rufbereitschaftsdienst-Leistung

Fragestellung

Nach meiner vertraglichen Re-
gelung besteht eine Verpflichtung
zur Teilnahme am Rufbereit-
schaftsdienst nur dann, wenn
zwei oder weniger Fachidrzte in
meiner Abteilung zur Verfiigung
stehen. Auch in diesen Konstel-
lationen ist es jedoch mir iiber-
lassen, dann diese Mitarbeiter
und meine Person entsprechend
einzuteilen und den Rufbereit-
schaftsdienst zu organisieren.

In der Vergangenheit habe ich
viele Jahre regelhaft aus Riick-
sichtnahme auf die Mitarbeiter
und die konkrete Situation vor
Ort weit tiber diese Verpflichtung
hinaus Rufbereitschaftsdienste
geleistet, auch wiederholt am
Wochenende, obwohl keiner der
Dienste gesondert nach der ver-
traglichen Regelung zu vergiiten
ist. Muss ich befiirchten, dass sich
hieraus eine dauerhafte Verpflich-
tung meinerseits ergibt?

Antwort

1)

Ausweislich Ihrer dienstvertrag-
lichen Regelungen ob-
liegt Ihnen zundchst
nur die Organisa-
tion des Rufdienstes
und nur
in engen

Foto: © Robert Kneschke/fotolia.com

N
w

Grenzen eine personliche Teil-
nahmeverpflichtung, die korre-
spondierend mit einer im Vertrag
fixierten regelmafligen Arbeits-
zeit von 40 Stunden pro Woche
verteilt auf eine 5-Tage-Woche
nicht gesondert vergiitet wird.
Ausgehend von diesen vertrag-
lichen Regelungen sind Sie bei
Beschiéftigung von aktuell drei
Fachérzten in der Abteilung nicht
verpflichtet an Wochenend- und
Feiertagsdiensten teilzunehmen.
Die iiber die dienstvertragliche
Verpflichtung hinausgehende
freiwillige Teilnahme an Wochen-
enddiensten fiithrt weder zu einer
Anderung des Dienstvertrages —
insbesondere dann nicht, wenn
die Dienste nicht vergiitet wer-
den - noch zu einer Verpflich-
tung aus ,Gewohnheitsrecht”.
Insofern konnten Sie sich auch je-
derzeit auf die vertragliche Rege-
lung zuriickziehen, nach der Sie
in Abhédngigkeit der Besetzung
des fachdrztlichen Dienstes nicht
auch an Rufbereitschaftsdiensten
am Wochenende/ Feiertag teil-

nehmen miis-

sen.

Hochst
VOor -
sorglich
bote sich
an, der

Geschafts-
fiihrung mit-
zuteilen, dass
es sich bei Threr
aktuellen
Teilnahme

an Wo-
chenend-/

Feiertags-

diensten
um eine
uberobli-
gatorische

Leistung

handelt, die

Sie vorriibergehend freiwillig zur
Unterstiitzung und Entlastung
des arztlichen Dienstes erbringen,
ohne dass daraus eine Verpflich-
tung fiir die Zukunft erwéchst.

2)

Soweit der Vergilitung eine re-
gelméfiige Arbeitszeit von 40
Stunden wochentlich, verteilt auf
fiinf Tage die Woche, zugrunde
liegt, konnte der Arbeitgeber in
Ausiibung seines Direktionsrechts
auch die Lage der Arbeitszeit, also
die Verteilung der Arbeitszeit an-
ordnen. Soweit keine Anordnung
von Anwesenheitszeiten existiert,
ist die Lage und Verteilung der
Arbeitszeit Thnen tiberlassen.

3)

Als Arbeitszeit gilt grundsétz-
lich auch die tatsdchliche In-
anspruchnahme wéahrend des
Rufbereitschaftsdienstes; aller-
dings konnte hier eine Anrech-
nung auf die Arbeitszeit vor
dem Hintergrund ausscheiden,
dass die Teilnahme am Rufbe-
reitschaftsdienst mit der verein-
barten Vergiitung abgegolten,
dementsprechend also auch nicht
in Freizeit auszugleichen und
damit dann auch nicht auf die
Arbeitszeit anzurechnen ist.

Soweit es sich insbesondere
an den Wochenenden allerdings
nicht mehr um Inanspruch-
nahmen im Ausnahmefall im
Rahmen des Rufbereitschafts-
dienstes, sondern um vorherseh-
bar geplante Anwesenheitszeiten
handelt, handelt es sich um Ar-
beitszeit, die auf die zugrunde-
gelegten 40 Stunden wochentlich
anzurechnen ist.

Weitere Informationen:

Rechtsanwalt Norbert H. Miiller
Fachanwalt fiir Arbeits- und Steuerrecht
¢/ o0 Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt,
Monstadt, Dr. Eisbrecher

Kortumstrafie 100, 44787 Bochum
E-Mail: mueller@klostermann-rae.de
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VLK intern

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
e 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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16.02.2018, Diisseldorf
Gesprach mit Karl-Josef Laumann, Minister fiir
Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Erich Theo Merholz,

Dr. Thomas Dorsel, Gerd Norden

17.02.2018, Hamburg
Mitgliederversammlung der VLK-Landesverbande Hamburg, Bremen, Niedersachsen,

Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern
VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Dr. Arthur Friedrich, PD Dr. Holger Maul,

Dr. Methodi Jantschulev, Prof. Benno Stinner, Gerd Norden

19.02.2018, Berlin
Sitzung des Fachausschusses fiir Medizin
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

VLK-Arbeitsgruppe , Klinische Sektionen”
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

21.02.2018, Stuttgart
Gesprach mit Manfred Lucha, Minister fiir Soziales und Integration Baden-Wiirttemberg

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

28.02.2018
Webinar: VLK-Webinar zum Thema ,,Vereinbarungen zu klinischen Sektionen”

VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser , Dr. Bernd Klinge, Gerd Norden

08.03.2018, Diisseldorf
129. Sitzung des GDK-Verwaltungsrates
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

21.03.2018
Webinar: VLK-Webinar zum Thema , Strukturen der Notfallversorgung”
VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber,
Dr. Matthias Gummer, Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Gerd Norden
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23.03.2018, Diisseldorf
Sitzung Medica-Beirat
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

06.04.2018, Diisseldorf
Sitzung der Auswahlkommission , Nachfolge HGF”
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber,
Prof. Dr. Cornelia Cedzich, Gerd Norden

12.04.2018, Miinchen
Gesprach mit Leitung der Stiftung Miinch
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden
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