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Editorial

Eigentlich hatte ich gehofft, die Zeiten, in denen uns das Gesundheits-
ministerium mit einem ,Starkungsgesetz” nach dem anderen begliickt,
sind vorbei. Doch augenscheinlich scheint auch Jens Spahn an dieser
Form von ministerieller Uberschriftenlyrik Gefallen gefunden zu haben.
Also nun ein ,Pflegepersonal-Starkungsgesetz” (PpSG), das einmal
mehr in seinem Titel beste Absichten verspricht, in seiner Ausgestaltung
jedoch an den gegenwartigen Zustdnden nichts dndern, oder sie sogar
noch verschlimmern wird.

Natiirlich kann niemand im Ernst etwas dagegen haben, die desolate Si-
tuation in der Krankenpflege zu verbessern. Wir Leitenden Arzte wissen
ja — neben den unmittelbar betroffenen Pflegekréften — mit am besten,
wie angespannt die Lage auf Station immer wieder ist. Und natiirlich
haben die Arzte im Krankenhaus ein ureigenstes Interesse daran, dass
ihre versorgenden Partner in der Pflege vor Arbeit nicht ein noch aus
wissen. Eine echte Starkung des Pflegepersonals ist also auch aus arztli-
cher Sicht vorbehaltlos zu begriifien.

Nur: Wird das mit dem jetzt diskutierten PpSG geleistet? Ich bin sehr
skeptisch, wenn ich lese, dass die DRG-Systematik aufgebrochen und
um ein eigenes Pflegebudget erweitert werden soll. Ja, die auch von
uns vielfach kritisierten DRGs sind zu einem grofien Teil fiir die Pflege-
misere mitverantwortlich, aber gerade deswegen, lasst sich ja der tatsdachliche Pflegeaufwand auch nicht
sinnvoll durch die fallbezogene Klassifikation des DRG-Systems abbilden. Wesentlich plausibler wére es,
eine Vergiitung der Pflegepersonalkosten durch ein einheitlich tagesbezogenes Entgelt vorzunehmen, das
sich aus der Division des Pflegepersonalbudgets durch die Belegungstage ermitteln ldsst. Diesen einfachen
und sachgerechten Weg hat aber das PpSG leider nicht eingeschlagen.

Mit noch grofierer Sorge erfiillt mich, dass nach aktuellem Wortlaut des Gesetzes ab 2020 der so genannte
,Pflegezuschlag” fiir die Krankenhéduser entfallen soll. Ohnehin schon ein irrefiihrender Begriff, der ab
Dezember 2016 den urspriinglichen , Versorgungszuschlag” ersetzt hat, um eine Férderung der Pflege zu
suggerieren. Das scheint ja offensichtlich nicht geklappt zu haben, aber wie jetzt eine Verbesserung eintre-
ten soll, indem man den Hédusern erst mal rund 500 Mio. Euro wegnimmt, ist mir noch weniger klar. Wie
soll das gehen?

Doch selbst wenn die Position der Pflege im Krankenhausbetrieb mit dem PpSG tatsdchlich gestarkt
wiirde: Wo, bitte, sollen die Pflegekrafte herkommen, die uns nun vollmundig versprochen werden? Nach
Angaben der Deutschen Krankenhausgesellschaft kimpfen die Hauser schon derzeit mit 10.000 offenen
Stellen. Oder mit anderen Worten: Das Pflegepersonal mag zwar gestarkt werden, aber es gibt dadurch ja
noch lange nicht mehr Pflegepersonal. Allenfalls in mehreren Jahren kann diese Liicke durch Ausbildung
geschlossen werden — aber auch das scheint mir angesichts des allgemeinen Fachkriaftemangels und der
nachriickenden eher geburtenschwachen Jahrgiange eher ein frommer Wunsch.

Unter diesen Umstdnden rate ich dazu, den Tatsachen ins Auge zu sehen: Die Versorgungslage im Kran-
kenhaus wird sich weiter verschirfen, denn das eigentliche Ziel der Politik ist ein ganz anderes: Sie will
die Krankenhauslandschaft vor allem bereinigen, weil noch immer die Mar die Runde macht, dass es zu
viele Krankenhduser gibe. Die jetzigen Mafinahmen sind also scheinheilig. Sie setzen die Krankenhduser
weiter unter finanziellen Druck, um einzelne von ihnen zur Aufgabe zu zwingen. Dieser Druck wird
immer zuerst bei den Mitarbeitern der Hauser landen. Und das heifit: Unter diesen Auspizien kann es
weder Pflegepersonal- noch Arztestarkungsgesetze geben.

Von dieser Erkenntnis gestarkt griifit Sie herzlich
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Personen und Hintergrinde

Dr. Merholz wird AEMH-Prasident

Die Vollversammlung der Eu-
ropdischen Vereinigung Leitender
Krankenhausédrzte (AEMH) wéhlte
in ihrer diesjahrigen Sitzung am
09. Juni in Lissabon Herrn Dr. Erich
Theo Merholz zum Présidenten die-
ser Vereinigung fiir den Zeitraum
01.01.2019 - 31.12.2021.

Dr. Merholz ist Chefarzt der Klinik
fiir Mund, Kiefer- und Gesichtschir-
urgie der St. Lukas-Klinik GmbH in
Solingen und seit 2014 zugleich auch
Vorsitzender des Landesverbandes
Nordrhein-Westfalen im VLK.

Dr. Gimmer als Landesvorsitzender

wiedergewahlt

Die Mitgliederversammlung
des Landesverbandes Hessen
im VLK hat in ihrer Sitzung vom
26.09.2018 den bisherigen Vor-
sitzenden des Landesverbandes,
Dr. Matthias Gimmer, leitender
Oberarzt, Neurologie im Klinikum
Main-Spessart, einstimmig fiir eine
vierjahrige Amtsperiode in seinem
Amt bestatigt.

Die Mitgliederversammlung
wihlte aufserdem Dr. Roger Agne
zum Stv. Vorsitzenden und Prof.
Dr. Hans Holschermann sowie Dr.
Jorg Schrodter zu Delegierten des
Landesverbandes.

Wechsel im Vorsitz des Landesverbandes

Bremen im VLK

Am 27.09.2018 waihlte die Mit-
gliederversammlung des Landes-
verbandes Bremen im VLK Prof.
Dr. Stephan Freys zum neuen Vor-
sitzenden des Landesverbandes fiir
eine vierjahrige Amtsperiode.

Prof. Freys, Chefarzt der Chirur-
gischen Klinik des Evangelischen-
Diakonie-Krankenhauses Bremen
gGmbH, folgt in dieser Funktion
Prof. Dr. Ulrich Bonk nach, der die-
ses Amt seit 1999 bekleidete und
nicht mehr fiir eine Wiederwahl
kandidierte.
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Dr. Erich Theo Merholz

Prof. Dominik Faust und Dr. Mi-
chael Fries wurden zu stv. Dele-
gierten gewahlt.

Prof. Dr. Stephan Freys
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Dr. Christian Jaeger

Gesetzesinitiativen zur

Titel

Verbesserung der Ausstattung
der Krankenhduser mit
Pflegepersonal

Die Kritik an den Auswirkun-
gen des DRG-Systems in Bezug
auf eine zu starke Okonomisie-
rung des Krankenhausbetriebs
sah insbesondere den Pflege-
dienst als Leidtragenden dieser
Entwicklung. Es wurde unter-
stellt, dass die Geschaftsfiih-
rungen der Krankenhduser den
Pflegedienst als hauptsdchliche
Rationalisierungsreserve gese-
hen haben, um sich dem durch
das DRG-System ausgelosten
Zwang zur Optimierung der
Kostenstrukturen anzupassen.
Wenn man die Daten des Stati-
stischen Bundesamtes iiber die
Entwicklung der Vollkréfte im

Pflegedienst (vgl. Tabelle 1) an-
sieht, so sind diese am Beginn der
Einfiihrung des DRG-Systems
tatsdchlich zuriickgegangen und
bestdtigen diese Einschdtzung.
Ab dem Jahr 2008 ist wieder ein
Anstieg der Vollkraftezahl im
Pflegedienst zu verzeichnen.

Das erste Pflegestellen-
forderprogramm

Der Gesetzgeber hat auf die
Entwicklung bei der Einfiih-
rung des DRG-Systems reagiert
und fiir die Jahre 2009 bis 2011
das erste Pflegestellenforder-
programm aufgelegt. Den Kran-

Dr. Christian Jaeger

kenhdusern wurde in den drei
Jahren stufenweise gegeniiber
einem Stichtag neu eingestell-
tes Pflegepersonal bis zu einer

Entwicklung der Vollkraftezahl im Pflegedienst in Allgemeinen Krankenhausern

Vollkrafte im -

Pflegedienst
2005 278.118
2006 276.269 -0,7%
2007 274.481 -0,6%
2008 276.320 0,7%
2009 278.763 0,9%
2010 279.337 0,2%
2011 284.578 1,9%
2012 285.264 0,2%
2013 287.444 0,8%
2014 289.258 0,6%
2015 291.013 0,6%
2016 295.001 1,4%
2017 297.292 0,8%
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Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1, Grunddaten der Krankenhauser

Tabelle 1
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Titel

als Anteil am Budget festgeleg-
ten Obergrenze zu 90 Prozent
extra vergiitet. Die Entwicklung
der Vollkrafte und Personalko-
sten im Pflegedienst zeigt einen
deutlichen Anstieg beider Kenn-
zahlen im Jahr 2011, dem letzten
Jahr des ersten Pflegestellenfor-
derprogramms. Danach flachte
der Anstieg deutlich ab. Die Be-
firchtung, dass die durch das
Pflegestellenforderprogramm  fi-
nanzierten Pflegekréfte nach des-
sen Auslaufen wieder abgebaut
werden, lassen sich aber nicht
bestédtigen. Trotzdem l&dsst sich
gegen die Funktionsweise des
Pflegestellenféorderprogramms
einwenden, dass Krankenhauser,
die bereits vor dem mafigeblichen
Stichtag eine angemessene Perso-
nalausstattung im Pflegedienst
hatten und einer Effizienzsteige-
rung auf Kosten des Pflegedien-
stes widerstanden, kaum von
diesem Finanzierungsmodell pro-
fitieren konnten und dass nach
seinem Auslaufen die zur Verfii-
gung gestellten Mittel tiber die
Einrechnung in die Landesbasis-
fallwerte auf alle Krankenhduser
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verteilt wurden.

Bei der Uberfithrung der zu-
sdtzlichen Finanzmittel des Pfle-
gestellenforderprogramms in das
DRG-Vergiitungssystem des Jah-
res 2012 hatte das InEK gemafs
dem gesetzlichen Auftrag, dass
diese zielgerichtet den Bereichen
zugeordnet werden sollten, die
einen erhohten pflegerischen Auf-
wand aufweisen, zwei Zusatzent-
gelte fiir hochaufwendige Pflege
von Erwachsenen, Kleinkindern
oder Kindern und Jugendlichen
auf Basis des Pflegekomplex-
mafinahmen-Scores (PKMS) ent-
wickelt. Bei der Einrechnung der
Fordermittelvolumina in die ein-
zelnen Landesbasisfallwerte mus-
sten die tiber diese Zusatzentgelte
generierbaren geschétzten Erlose
mindernd beriicksichtigt werden.
Im PKMS sind fiir bestimmte
durch die Pflege ausgefiihrte
Leistungen Aufwandspunkte
hinterlegt, die fiir einen Patien-
ten tagtdglich zu erfassen und
fiir seine gesamte Verweildauer
zu summieren sind. Ab einer be-
stimmten Punktzahl als Schwel-

lenwert kann das Zusatzentgelt
abgerechnet werden. Der PKMS
wird in der Krankenhauspraxis
durchaus kritisch gesehen, da er
einen hohen Dokumentationsauf-
wand fiir das Pflegepersonal er-
fordert und wegen des Umfangs
der nachzuweisenden Leistungen
vielfdltige Angriffspunkte fiir
Priifungen durch die Medizini-
schen Dienste der Krankenkassen
mit dem Ziel einer Verweigerung
der Vergiitung bietet.

Das Krankenhaus-
strukturgesetz von 2015

Mit dem Krankenhausstruk-
turgesetz vom Dezember 2015
wurden erneut Mafinahmen
zur Forderung der Pflege in den
Krankenhédusern vorgesehen. Ein
Pflegestellenforderprogramm
wurde nach vorhergehender Sy-
stematik fiir den Zeitraum 2016
bis 2018 neu aufgelegt, wobei nur
Pflegepersonal in der unmittel-
baren Patientenversorgung auf
bettenfiihrenden Stationen gefor-
dert werden sollte. Als Stichtag,
im Vergleich zu dem die Neu-
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einstellung von Pflegepersonal
oder die Aufstockung vorhande-
ner Teilzeitstellen nachgewiesen
werden musste, wurde der 1.
Januar 2015 vorgegeben. Weitere
Regelungen zur Entlastung der
Pflege von Kosteneinsparungen
sind eine anteilige Refinanzie-
rung von Tariflohnsteigerungen,
soweit sie den Veranderungswert
als mafigebliche Obergrenze fiir
die Entwicklung der Landesba-
sisfallwerte tibersteigen und die
Umwandlung des Versorgungs-
zuschlags in einen Pflegezu-
schlag. Der Versorgungszuschlag
wurde im Jahr 2013 eingefiihrt,
um die doppelte Degression, die
absenkende Beriicksichtigung
von Mehrleistungen gegeniiber
dem Vorjahr beim einzelnen
Krankenhaus und beim Landes-
basisfallwert, zu kompensieren.
Der Versorgungszuschlag betrug
pauschal 0,8 % auf den DRG-
Erlosen. Durch die Umwand-
lung des Versorgungszuschlags
in einen Pflegezuschlag ab dem
Jahr 2017 wurde der Betrag von
500 Millionen Euro, den der Ver-
sorgungszuschlag bundesweit
ausmachte, im Verhéltnis zu den
vom einzelnen Krankenhaus be-
schiftigten Vollkraften im Pfle-
gedienst verteilt. Dadurch sollten
Krankenhéduser, die in Bezug auf
ihr Leistungsvolumen besonders
gut mit Pflegekréften ausgestattet
sind, einen Vorteil bei der Vertei-
lung der Finanzmittel erhalten.

Ergebnisse der Experten-
kommission Pflege-
personal im Krankenhaus

Der Gesetzgeber sah mit dem
durch das KHSG neu aufgelegten
Pflegeférderprogramm vor, dass
die dem Krankenhausbereich da-
durch zur Verfiigung gestellten
Finanzmittel nach Beendigung
der Laufzeit des Programms ab
dem Jahr 2019 dauerhaft zur
Forderung der Pflege in der un-
mittelbaren Patientenversorgung

Arzt und Krankenhaus 4/2018

zur Verfiigung gestellt werden
sollte. Dazu sollte eine beim Bun-
desministerium fiir Gesundheit
einzurichtende Expertenkom-
mission Vorschldge erarbeiten.
Die Expertenkommission wurde
im Oktober 2015 durch den Bun-
desgesundheitsminister einberu-
fen und tagte insgesamt fiinf Mal
bis zum Februar 2017. Sie setzte
sich aus Vertretern der Politik,
den Partnern der Selbstverwal-
tung (DKG, GKV-Spitzenverband
und PKYV), Vertretern von Pflege-
verbanden und Wissenschaftlern
zusammen. Neben dem gesetz-
lichen Auftrag, einen Vorschlag
zur Uberfiihrung der finanziellen
Mittel des Pflegestellenférderpro-
gramms nach dessen Auslaufen
zu finden, wurden eine Reihe von
weiteren Mafsnahmen zur Verbes-
serung der Situation in der Pflege
beraten.

Ein Themenfeld war eine ver-
besserte Abbildung der speziel-
len Beanspruchung des Personals
durch Patienten mit einem er-
hohten Pflegebedarf, z. B. an
Demenz erkrankte Patienten, im
DRG-System. Dazu sollte gepriift
werden, ob die durch die Soziale
Pflegeversicherung vergebenen
Einstufungen von Personen nach
ihrer Pflegebediirftigkeit als Fal-
lattribute, die eine hohere Vergii-
tung auslosen, geeignet sind. Im
Ergebnis wurden in das DRG-Sy-
stem fiir das Jahr 2018 zwei Zu-
satzentgelte auf Grundlage der
ab dem Jahr 2017 zu kodierenden
Pflegegrade gemafs der Sozialen
Pflegeversicherung eingefiihrt. In
Bezug auf die Uberfithrung der
Finanzmittel des Pflegestellenfor-
derprogramms nach dessen Aus-
laufen im Jahr 2019 entschied sich
der Gesetzgeber fiir eine Erho-
hung des oben erwéhnten Pflege-
zuschlags um die im letzten Jahr
von den Krankenhdusern abgeru-
fenen Mittel, bei maximaler Aus-
schopfung des Programms 330
Millionen Euro.

Titel

Pflegesensitive Bereiche
in den Krankenhausern

In der Expertenkommission
geriet die Situation der Pflege
in deutschen Krankenhdusern
insgesamt in den Fokus der Dis-
kussion. Dabei wurde die Frage
aufgeworfen, ob man einzelne
Fachgebiete in Krankenhdusern
identifizieren kann, in denen eine
Unterbesetzung mit Pflegekréften
sich besonders negativ auf die
Patientenversorgung auswirkt.
Dazu wurde Professor Schrey-
0gg von der Universitit Ham-
burg beauftragt, das Verhéltnis
zwischen Personalbesetzung in
der Pflege und dessen Einfluss
auf die Patientensicherheit fach-
abteilungsspezifisch zu unter-
suchen. Das Gutachten geht von
sogenannten pflegesensitiven
Ergebnisindikatoren aus. Dies
sind Gefdhrdungen des Patien-
tenwohls von Dekubitus tiber In-
fektionen bis hin zur Mortalitat,
die in internationalen Studien
mit einer zu hohen Belastung des
Pflegepersonals in Verbindung
gebracht werden. Die Gutachter
Schreyogg und seine Mitautorin
Milstein untersuchten, in welchen
Fachabteilungen ein Zusammen-
hang zwischen den Personalbe-
lastungszahlen in der Pflege und
dem Auftreten von pflegesensiti-
ven Ergebnisindikatoren als uner-
wiinschten Ereignissen erkennbar
ist. In der Untersuchung wurden
fiinfzehn Fachabteilungen iden-
tifiziert, in denen mit steigender
Personalbelastung sich die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens von
in Bezug auf die Patientensicher-
heit auftretenden unerwiinschten
Ergebnissen erhoht.

EinfGUhrung von
Pflegepersonalunter-
grenzen in pflege-
sensitiven Bereichen

Trotz von verschiedenen Sei-
ten vorgetragener Kritik an der
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Untersuchung von Schreyogg
und Milstein in Bezug auf Thre
Methodik und der verwen-
deten Datengrundlage wurde
ihr Grundgedanke, dass es in
Krankenhdusern Bereiche gibt,
in denen Unterbesetzungen
im Pflegedienst sich besonders
kritisch auf die Patientensicher-
heit auswirken, aufgegriffen.
Mit dem Gesetz zur Moderni-
sierung der epidemiologischen
Uberwachung iibertragbarer
Krankheiten wurde der § 137i
in das SGB V eingefiligt, der
Pflegepersonaluntergrenzen in
pflegesensitiven Krankenhaus-
bereichen regeln soll. Gemaf3 der
Definition aus dem Gutachten
werden unter pflegesensitiven
Krankenhausbereichen solche
verstanden, in denen ein Zusam-
menhang zwischen der Anzahl
eingesetzter Pflegekrafte und
dem Vorkommen pflegesensi-
tiver Ergebnisindikatoren im
Sinne unerwiinschter Ereignisse
evident ist, in denen somit aus
Griinden des Patientenschutzes
und der Qualitdtssicherung eine
Mindestzahl von Pflegekraften
im Verhdltnis zu von diesen zu
versorgenden Patienten nicht
unterschritten werden darf. Die
Vertragsparteien — DKG, GKV-
Spitzenverband im Benehmen
mit der PKV — wurden beauf-
tragt, die gesetzlichen Vorga-
ben umzusetzen. Dazu sollten
sie pflegesensitive Bereiche in
Krankenhdausern benennen,
fir die in Zukunft verbindli-
che Pflegepersonaluntergren-
zen gelten. In diese Bereiche
sollten auch die zugehdrigen
Intensiveinheiten, in begriinde-
ten Fallen auch nicht mit ihnen
verbundene Intensiveinheiten,
sowie die Personalbesetzun-
gen im Nachtdienst einbezogen
werden. Dartiber hinaus sollten
von den Vertragsparteien Re-
gelungen zur Vermeidung von
Personalverlagerungen in die
pflegesensitiven Bereiche aus
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den iibrigen Abteilungen eines
Krankenhauses, zu notwendi-
gen Ausnahmetatbestdnden und
Ubergangsregelungen und zur
Hohe und ndheren Ausgestal-
tung von Vergiitungsabschla-
gen fiir Krankenhduser, die die
Pflegepersonaluntergrenzen in
den pflegesensitiven Bereichen
nicht einhalten, sowie zu gege-
benenfalls den Krankenhdusern
entstehenden Mehrkosten ge-
troffen werden.

Verhandlungen
zu den Pflege-
personaluntergrenzen

Der Gesetzgeber hatte den
Vertragsparteien einen sehr
engen Zeitrahmen zur Umset-
zung seiner Vorgaben gesetzt.
Bis zum 30. Juni 2018 sollten die
Pflegepersonaluntergrenzen in
den pflegesensitiven Bereichen
vereinbart werden, ansonsten
sollte das BMG im Rahmen der
Ersatzvornahme eine diesbe-
ziigliche Rechtsverordnung er-
lassen. Zum selben Zeitpunkt
sollten die Vereinbarungen zur
Ausgestaltung der durch die
Krankenhduser zu liefernden
Nachweise iiber die Einhaltung
der Untergrenzen unter Abse-
hung von Personalverlagerun-
gen und zur Ausgestaltung und
Hohe der Vergiitungsabschlige
bei Nichteinhaltung der Rege-
lungen geschlossen werden.
Die Vertragsparteien haben seit
dem Sommer 2017 einen intensi-
ven Verhandlungsprozess unter
Einbeziehung des BMG und im
Gesetz genannten Arbeitgeber-
und Gewerkschaftsvertretern,
Patientenvertretern sowie Ver-
tretern der Pflegeberufe gefiihrt.

Zundchst mussten die Berei-
che in den Krankenhdusern
bestimmt werden, die als pflege-
sensitiv einstufen und in denen
die Pflegepersonaluntergren-
zen anzuwenden sind. Die Ver-

tragsparteien entschieden sich
fur die Geriatrie, die Neurolo-
gie, die Kardiologie, die Herz-
chirurgie, die Unfallchirurgie
und die Intensivmedizin. Um
diese zundchst aus Annahmen
beider Verhandlungsparteien
getroffene Auswahl von pflege-
sensitiven Bereichen, in denen
Pflegepersonaluntergrenzen
gelten, durch Experten aus der
Pflege und Pflegewissenschaft
bestédtigen zu lassen, wurde eine
Befragung durch das IGES Insti-
tut beauftragt, deren Ergebnis
diese Auswahl weitgehend be-
statigte.

Nach der Auswahl der Berei-
che musste eine Methode ge-
funden werden, um fiir jede
von diesen Pflegepersonalun-
tergrenzen festzulegen. Die
Vertragsparteien einigten sich
auf ein Verfahren, das schon in
dem oben erwdahnten Gutach-
ten von Schreydgg und Milstein
angewendet wurde. Wenn man
fiir einen pflegesensitiven Be-
reich die Zahlen der von einer
Pflegekraft zu versorgender
Patienten alle Krankenhduser
aufsteigend sortiert auflistet, so
kann man die 10 oder 25 Prozent
der Krankenhduser mit den un-
glinstigsten Verhéltnissen in der
pflegerischen Patientenversor-
gung identifizieren und diese
dazu anhalten, ihr Personal so-
weit aufzustocken, um den Wert
der Krankenhduser an der 10
oder 25 Prozentgrenze zu errei-
chen. Dabei blieb zwischen den
Vertragsparteien noch offen,
ob der 10-Prozentwert (Dezil)
oder der 25-Prozentwert (Quar-
til) als Untergrenze genommen
werden soll. Dieses Verfahren
ist nattirlich nur eine Hilfslo-
sung, solange es keine wissen-
schaftlich evidenten Nachweise
gibt, ab welcher Belastung des
Pflegepersonals die Patienten-
sicherheit nicht mehr in vollem
Umfang gewahrleistet ist.
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Datenerhebung und
Meldeverfahren der
Krankenhéauser

Um eine Datengrundlage
iiber die Pflegepersonalaus-
stattung im Verhéltnis zu den
zu versorgenden Patienten in
den pflegesensitiven Bereichen
zu schaffen, wurde die KPMG
AG Wirtschaftspriifungsgesell-
schaft mit einer empirischen Er-
hebung in den Krankenhdusern
beauftragt. Dazu sollten die be-
fragten Krankenhduser fiir den
Erhebungszeitraum 2016 fiir je-
weils 2 Wochen pro Quartal die
schichtgenaue Besetzung der
pflegesensitiven Bereiche mit
Pflegepersonal und die DRG-
Eingruppierung der Patienten
tibermitteln. Aus den DRGs sollte
auf den durchschnittlichen pfle-
gebezogenen Schweregrad der
Patienten in einer Fachabteilung
geschlossen werden. Das InEK
hatte dazu einen sogenannten
Pflegelast-Katalog mit tagesbe-
zogenen Bewertungsrelationen
tiir den Pflegeaufwand pro DRG
erstellt.

Unter Moderation des BMG ei-
nigten sich die Vertragsparteien
auf ein Verfahren zur Meldung
tiber die Einhaltung der Pflege-
personaluntergrenzen. Danach
sollen die betroffenen Kran-
kenhduser verpflichtet werden,
quartalsweise die monatlichen
Durchschnittswerte des Verhalt-
nisses von Pflegepersonal zu Pa-
tienten getrennt nach Tag- und
Nachtschicht und separat fiir
Wochenenden fiir ihre pflegesen-
sitiven Bereiche zu tibermitteln,
um die Einhaltung der Unter-
grenzen nachweisen zu konnen.
Nachrichtlich sollen zudem die
in einem Monat angefallenen
Schichten, in denen die gefor-
derten Mindestbesetzungen un-
terschritten wurden, gemeldet
werden. Nach dem Einfiihrungs-
jahr 2019 sollen die Anwendung
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der Pflegepersonaluntergrenzen
und deren Auswirkungen nach
diesem Modell evaluiert wer-
den, damit die Vertragsparteien
im Laufe des Jahre 2019 priifen
konnen, ob ein differenzierteres
und genaueres System umgesetzt
werden kann.

Ergebnisse der Daten-
erhebung und Scheitern
der Verhandlungen

Im Laufe des Juni und Juli 2018
prasentiere KPMG die Ergebnisse
ihrer Datenerhebung. Da nur ein
extrem kurzer Zeitrahmen fiir die
Erfassung, Priifung und Aufbe-
reitung der Daten zur Verfiigung
stand und angesichts der Kom-
plexitdt der von den Krankenhéu-
sern zu liefernden Informationen
konnte nur eine geringe Anzahl
von verwertbaren Riickldufen
in die Auswertungen einflieflen.
Zum Teil waren die Ergebnisse
vollig implausibel. So wurde fiir
eine Intensivmedizin mit hohem
Schweregrad der Patienten in der
werktdglichen Friihschicht ein
Verhiltnis von einer Pflegevoll-
kraft zu 1,7 Patienten als Grenz-
wert ermittelt, zu dem 75 Prozent
der Krankenhduser eine noch
geringere Zahl zu versorgender
Patienten pro Pflegekraft aufwei-
sen und der deshalb als untere
Norm festgelegt werden kann,
obwohl die medizinische Fach-
gesellschaft fiir Intensivmedizin
ein Verhdltnis von zwei Patienten
zu einer Pflegevollkraft als anzu-
strebende Idealbesetzung vor-
gibt. Die DKG sah sich nach einer
Beratung in ihrem Vorstand nicht
in der Lage, aufgrund der wenig
belastbaren Daten der Erhebung
durch KPMG verbindlichen Pfle-
gepersonaluntergrenzen mit der
Folge von Sanktionierungen bei
Nichteinhaltung ab dem 1. Ja-
nuar 2019 zuzustimmen. Statt-
dessen sollte im Rahmen einer
sanktionsfreien Einfiihrung des
Verfahrens im Jahr 2019 eine gesi-
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cherte Datenbasis aufgebaut wer-
den, auf deren Grundlage dann
die endgiiltige Anwendung ab
dem Jahr 2020 erfolgen konnte.
Das BMG hat inzwischen von
der Ersatzvornahme Gebrauch
gemacht und einen Referenten-
entwurf einer ,Verordnung zur
Festlegung von Pflegepersonal-
untergrenzen in pflegesensitiven
Krankenhausbereichen fiir das
Jahr 2019” vorgelegt. Darin folgt
es in grofien Teilen den Vorstel-
lungen des GKV-Spitzenverban-
des, Pflegepersonaluntergrenzen
anhand des unteren Quartils-
wertes der Verteilung der Ver-
héltniszahl von Pflegevollkréften
zu Patienten auf Grundlage der
Auswertungen von KPMG fest-
zulegen. Es werden nach dieser
Methodik Untergrenzen fiir die
vier pflegesensitiven Bereiche
Intensivmedizin, Geriatrie, Kar-
diologie und Unfallchirurgie fest-
gelegt, eine Differenzierung nach
Schweregraden der Patienten
erfolgt nicht. Der DKG und dem
GKV-Spitzenverband obliegt es
jetzt noch, eine Vereinbarung zu
den von den Krankenhdusern
zu erbringenden Nachweisen
beziiglich der Einhaltung der
Pflegepersonaluntergrenzen und
tiber die bei ihrer Nichteinhal-
tung zu zahlenden Abschlige
schliefsen.

Veranderte Finanzierung
der Pflege mit dem
Pflegepersonal-
Starkungsgesetz

Mit dem Koalitionsvertrag zwi-
schen CDU, CSU und SPD fiir die
19. Legislaturperiode haben sich
die Koalitionspartner auf weitere
Mafinahmen zur Verbesserung
der Situation der Pflege in den
Krankenhdusern verstandigt, die
in einem Eckpunktepapier des
BMG fiir ein ,Sofortprogramm
Kranken- und Altenpflege” ver-
deutlicht wurden. Die im § 137i
SGB V verfiigten Pflegepersonal-
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untergrenzen in pflegesensitiven
Bereichen sollen auf alle betten-
fithrenden Abteilungen der Kran-
kenhduser ausgeweitet werden.
Zusétzliche und aufgestockte
Stellen fiir Pflegekrédfte am Bett
sollen vollstdndig refinanziert
werden; es entfdllt die bisherige
Eigenbeteiligung der Kranken-
héduser in Hohe von 10 Prozent
und die Begrenzung des fiir das
einzelne Krankenhaus verfiig-
baren Fordervolumens anhand
eines Prozentsatzes seines Bud-
gets. Die grofste Veranderung be-
trifft die Finanzierung der Pflege
auflerhalb der DRG-Vergiitung.

Inzwischen  wurde ein
Gesetz zur Stiarkung des
Pflegepersonals (Pflegepersonal-
Starkungsgesetz — PpSG) auf den
parlamentarischen Weg gebracht,
das inzwischen als Gesetzentwurf
der Bundesregierung vorliegt. In
ihm werden die Vorhaben aus
dem Eckpunktepapier umgesetzt.
Das zweite Pflegestellenforder-
programm, das urspriinglich mit
dem Jahr 2018 auslaufen sollte,
wird um ein Jahr verliangert,
wobei jede neu eingestellte drei-
jahrig examinierte Pflegekraft in
vollem Umfang finanziert wird.
Die Auswirkungen von Tarifer-
hoéhungen, soweit sie den Veran-
derungswert als Obergrenze der
Entwicklung der Landesbasisfall-
werte ibersteigen, sollen beim
Pflegedienst in vollem Umfang
einschliefSlich der Bertiicksich-
tigung von Verdnderungen der
Gehaltsstrukturen finanziert wer-
den. Bei den iibrigen Berufsgrup-
pen, Arzte und nichtirztliches
Personal ohne Pflegepersonal,
bleibt es bei der derzeitigen Rege-
lung einer halftigen Berticksichti-
gung der den Verdnderungswert
tiberschreitenden Auswirkungen
von Tariferh6hungen.

Die Regelung des Pflegeperso-

nal-Starkungsgesetzes mit den
grofiten Auswirkungen auf die
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Krankenhduser ist die verdanderte
Finanzierung des Pflegeperso-
nals. Dieses soll ab dem Jahr
2020 nicht mehr tiber die DRGs,
sondern {iiber ein davon getrenn-
tes Pflegekostenbudget vergiitet
werden. In der pauschalen Finan-
zierung iiber DRGs sind die er-
zielten Einnahmen in Bezug auf
die einzelnen in die Vergiitungs-
hohe einkalkulierten Kostenarten
nicht zweckgebunden. Bei den
politischen Entscheidungstragern
hat sich der Verdacht festgesetzt,
dass es eine Querfinanzierung
zwischen den Kostenarten zu Un-
gunsten der Pflege gibt. Dies soll
durch die Ausgliederung der Pfle-
gepersonalkosten aus dem DRG-
System und seine eigenstindige
zweckgebundene Finanzierung
iiber ein krankenhausindividu-
elles Budget gedndert werden.
Gleichzeitig soll fiir dieses Budget
ein Nachweis, dass es wirtschaft-
lich ist, nicht gefordert werden.
Fiir die Selbstverwaltungspartner
und das InEK kommen in naher
Zukunft komplexe zu lésende
Aufgaben zu. Bis zum 31. Januar
2019 soll eine bundeseinheitliche
Definition der Pflegepersonal-
kosten der Patientenversorgung
festgelegt werden, auf deren
Grundlage die Krankenhduser
ihre individuellen Kosten ab-
grenzen und ausgliedern miis-
sen, um darauf aufbauend ein
Pflegekostenbudget fiir das Jahr
2020 zu erstellen. Gleichzeitig
sollen gemdfl den Festlegungen
zur Abgrenzung der Pflegeper-
sonalkosten die korrespondieren-
den Bewertungsrelationen aus
dem DRG-System ausgegliedert
werden, so dass fiir das Jahr 2020
ein Fallpauschalenkatalog ohne
Pflegepersonalkosten entwickelt
wird. Die Notwendigkeit einer
Anpassung der Landesbasisfall-
werte soll dadurch entfallen.

Die im Eckpunktepapier ange-
kiindigte Ausdehnung der Pfle-
gepersonaluntergrenzen auf alle

bettenfithrenden Abteilungen
wird im Gesetzentwurf der Bun-
desregierung durch einen neu
aufgenommenen § 137j SGB V
realisiert. Danach soll das InEK
erstmals zum 31. Mai 2020 fiir alle
Krankenhéduser einen Quotienten
aus der Anzahl der Vollzeitkrifte
im Pflegedienst zu einem durch
die zu versorgenden Patienten
entstehenden Pflegeaufwand
berechnen. Das BMG will dann
anhand der Verteilung dieses
Quotienten eine Untergrenze fest-
legen, die von allen Krankenh&u-
sern einzuhalten ist.

Fazit

In den aktuellen Gesetzesin-
itiativen in Bezug auf die Kran-
kenhduser steht die Stirkung
der Pflege im Fokus, welches
durchaus zu begriiflen ist. Auch
kann die Vorgabe von Mindest-
besetzungen im Pflegedienst ein
legitimes Mittel zur Gewahrlei-
stung der Patientensicherheit und
zum Schutz der Pflegekréfte vor
zu hohen Belastungen sein. Nur
miissen die Pflegepersonalunter-
grenzen realitdtsgerecht und auch
angesichts der derzeitigen Lage
auf dem Arbeitsmarkt erfiillbar
sein, welches zumindest fur die
im Referentenentwurf der Per-
sonaluntergrenzen-Verordnung
enthaltenen Verhiltniszahlen fiir
die Intensivmedizin. zu bezwei-
feln ist. Die mit dem Pflegeperso-
nal-Starkungsgesetz erfolgenden
neuen Finanzierungsregelungen
tiir das Pflegepersonal befreien
die Krankenhduser von dem Ko-
stendruck in Bezug auf die Be-
schaftigung von Pflegekraften.
Die Umstellung auf das neue Sy-
stem wird aber in naher Zukunft
mit erheblichen Umbriichen in
der Finanzierung einhergehen.

Kontaktadresse des Autors:

Dr. Christian Jaeger

Referent im Dezernat
Krankenhausfinanzierung / Planung der DKG
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Entwurf eines Gesetzes zur

Stiarkung des Pflegepersonals
hier: Grundsatzliche
Positionierung des VLK

1. Die Bundesregierung hat
Anfang August 2018 den
Entwurf eines Gesetzes
zur Stirkung des Pflege-
personals (Pflegepersonal-
Starkungsgesetz-PpSG)
vorgelegt. Ziel dieses wahr-
scheinlich bedeutendsten
Reformprojektes fiir die Ge-
sundheitsversorgung in die-
ser Legislaturperiode ist die
Starkung des Pflegebereichs.
Mit dem Gesetz sollen spiir-
bare Entlastungen im Alltag
der Pflegekrifte durch eine
bessere Personalausstattung
und die Schaffung besse-
rer Arbeitsbedingungen in
der Krankenpflege erreicht
werden, um die Qualitat der
Pflege und die Betreuung
der Patienten weiter spiirbar
zu verbessern.

Hierzu sieht das Gesetz ein
ganzes Biindel von Mafinahmen
vor. Dies sind unter anderem:

- Vollstindige Finanzierung
jeder zusatzlichen und / oder
aufgestockten Stelle fiir Pfle-
gekrifte in den Krankenhdu-
sern

- Riickwirkend ab dem Jahre
2018 vollstandige Refinan-
zierung der tariflich verein-
barten Entgeltsteigerungen
tiir Pflegekrafte

- Verbesserung der Finanzie-
rung der Ausbildungsver-
giitungen

- Weiterentwicklung des Pfle-
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2.

2.1.

gestellenforderprogramms
Umstellung der Finanzierung
der Pflegepersonalkosten der
Krankenhduser ab dem Jahre
2020 auf eine neue, von den
Fallpauschalen unabhéngige
krankenhausindividuelle
Vergiitung der Pflegeperso-
nalkosten

Schaffung zusatzlicher Aus-
bildungsstitten aus Mitteln
des Strukturfonds

Der Verband der Leitenden
Krankenhauséarzte Deutsch-
lands (VLK) begriifit die
Zielstellung des Gesetz-
entwurfes und die wesent-
lichen im Gesetzentwurf
enthaltenen Mafilnahmen
zur Erreichung dieses Ziels.
Gleichzeitig verweist der
VLK in diesem Zusammen-
hang auf die nachfolgend
aufgefiihrten Kritikpunkte:

Grundsétzlich ist darauf hin-
zuweisen, dass gesetzliche
Vorgaben und die gleichzei-
tig avisierten verbesserten
Finanzierungstatbestinde
nicht automatisch auch zu
einer ausreichenden Stellen-
besetzung mit qualifizier-
tem Pflegepersonal fiihren
werden. Nach Angaben der
Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft konnen derzeit
mindestens 10.000 offene
Stellen im Pflegebereich der
Krankenhduser nicht besetzt
werden, da der Arbeitsmarkt

leergefegt ist und die Ausbil-
dung des zusétzlich benotig-
ten Pflegepersonals mehrere
Jahre in Anspruch nehmen
wird.

Eine Anwerbung entsprechen-
der Pflegepersonalkontingente
aus dem EU-Ausland gestal-
tet sich vor dem Hintergrund
ethischer Verhaltensgrundsitze
schwierig. Bei einer Personal-
akquise im Nicht-EU-Ausland
kommt die Problematik der ni-
veaugleichen Qualifikation des
Pflegepersonals, die unter an-
derem eine zeitaufwendige und
kostenintensive Nachschulung
erforderlich machen konnte,
hinzu.

2.2. Ein weiterer Kritikpunkt aus
Sicht des VLK ist die gesetz-
lich festgelegte Vorgabe, be-
reits fur das Jahr 2020 einen
um die Pflegepersonalkosten
bereinigten Fallpauschalen-
Katalog vorzulegen und auf
Basis der ausgegliederten
Pflegepersonalkosten einen
Katalog mit tagesbezogenen
bundeseinheitlichen Bewer-
tungsrelationen fiir die Pfle-
geleistungen zu entwickeln.

Die Entwicklung eines bun-
deseinheitlichen Pflegeerloska-
taloges nach DRG-Systematik
als Abrechnungsinstrument fiir
das Pflegekostenbudget ist pro-
blematisch, da der tatsachli-
che Pflegeaufwand durch die
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fallbezogene Klassifikation des
DRG-Systems nur unzuldnglich
abgebildet wird. Sinnvoller er-
scheint es, eine Vergiitung der
Pflegepersonalkosten durch ein
einheitlich tagesbezogenes Ent-
gelt vorzunehmen, das sich aus
der Division des Pflegeperso-
nalkostenbudgets durch die Be-
legungstage ermitteln ldsst. Dies
wiirde eine sinnvolle, einfache
und sachgerechte Erlosrechnung
der Pflegepersonalkosten ermdog-
lichen.

2.3. Ein ganz wesentlicher Kri-
tikpunkt aus Sicht des VLK
ergibt sich auch durch die im
Gesetzentwurf vorgesehene
Regelung, den Pflegezu-
schlag nur noch fiir Patien-
ten abrechenbar zu machen,
die vor dem 1. Januar 2020
zur vollstationdren Behand-
lung in das Krankenhaus
aufgenommen werden. Dies
bedeutet im Klartext, dass
dieser Pflegezuschlag ab
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dem Jahre 2020 entfallen
soll. Auch eine Uberfiihrung
der Mittel des Pflegezuschla-
ges — derzeit etwa 500 Mio.
Euro pro anno - in das Pfle-
gebudget ist nicht vorgese-
hen.

Entsprechend werden die
Krankenhduser durch diese im
Gesetzentwurf vorgesehene
Mafinahme in ihren finanziel-
len Moglichkeiten in eben dieser
Grofsenordnung geschwicht.

Der sogenannte Pflegezuschlag
ist dabei im Grunde eine irrefiih-
rende Bezeichnung. Er wurde im
Zuge der ,Nothilfemafinahmen
fiir Krankenhduser” mit dem
,Gesetz zur Beseitigung sozialer
Uberforderung bei Beitragsschul-
den in der Krankenversicherung”
unter dem urspriinglichen Be-
griff ,, Versorgungszuschlag” im
Jahre 2013 in die Krankenhaus-
finanzierungssystematik aufge-
nommen und besagte, dass ab
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engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist

1. Januar 2014 Krankenh&user
fiir die Dauer eines Jahres einen
Zuschlag von 0,8 % der Kran-
kenhausentgelte vorzunehmen
berechtigt waren. Durch das
Krankenhausstrukturgesetz vom
10. Dezember 2015 wurde dann
dieser Begriff des Versorgungs-
zuschlages in den Begriff ,Pfle-
gezuschlag” umgetauft, sagt
aber nichts {iber seine Zweckbe-
stimmung aus. Vielmehr dient
der Begriff des Pflegezuschlages
lediglich zur Erlduterung des Be-
rechnungsschemas fiir die den
Krankenhdusern ab dem Jahr
2014 zugebilligte zusatzliche For-
dersumme in Héhe von 500 Mio.
Euro pro Jahr.

Wenn nun diese allgemeinen
Krankenhausfinanzierungsmit-
tel in Hohe von 500 Mio. Euro
kiinftig wegfallen, bedeutet dies,
dass die mit dem Pflegeperso-
nal-Starkungsgesetz angestrebte
Starkung der Pflege drastisch
konterkariert wird.
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und strafbar. Das gilt insbesondere fur Verviel-
faltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmun-
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zugesandte Manuskripte, Bildmaterial und Zu-
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+Arzt und Krankenhaus” erscheint im
Zweimonatsrhythmus als E-Paper.
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Prof. Dr. Gundolf Gubernatis, Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

VLK gegen Einfuihrung der
Widerspruchslosung bei
Organspenden

Der VLK ist entschieden gegen die Einfiihrung der Widerspruchslosung. Sie widerspricht dem Selbst-
verstindnis von freien Biirgern, iiber so gravierende Entscheidungen selbst bestimmen zu konnen. Statt
dessen steht zu befiirchten, dass sie bei vielen Menschen das restliche Vertrauen in die Transplanta-
tionsmedizin zerstort. Ob die Widerspruchslosung iiberhaupt zu hoherem Organspendeaufkommen
fithren wird oder sogar gegenteilige Effekte haben konnte, ist u. E. eine offene Frage. Dariiber hinaus
fiirchten wir langfristig eine Reihe negativer Folgen. Statt iiber die Widerspruchslosung sollte iiber
alternative Konzepte mit positiven Anreizen und positiver Motivation fiir die Organspende diskutiert

werden.

Widerspruchslésung und
Selbstbestimmung

Der Gesetzgeber hat sich beim
ersten Transplantationsgesetz
(TPG) 1997 aus guten Griinden
dafiir entschieden, eine Zustim-
mung zur Voraussetzung von
Organentnahmen zu machen.
Auch damals galt in den meisten
anderen europdischen Landern,
die ein Transplantationsgesetz
hatten, die Widerspruchslosung.
Dem wollte sich der deutsche Ge-
setzgeber bewusst nicht anschlie-
Ben: er forderte eine bewufite
Zustimmung als Voraussetzung
zur Organspende, im besten Falle
gegeben durch den potentiel-
len Spender zu Lebzeiten oder
stellvertretend durch die Ange-
horigen, weshalb der Kreis der
Zustimmungsberechtigten er-
weitert wurde. Deshalb wurde
die sogenannte ,erweiterte Zu-
stimmungslosung” unser Gesetz.
Voraussetzung und Grundlage
hierfiir waren also allgemeines
Vertrauen und Information. Da
offenbar die Informationen nicht
ausreichend erschienen hat der
Gesetzgeber mit einer Novel-
lierung des Transplantationsge-
setzes die Informationslosung
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eingefiihrt: Krankenkassen wer-
den seitdem verpflichtet, regel-
mafig alle ihre Versicherten zu
informieren. Ebenso miissen
offentliche Amter etc. Informa-
tionsmaterial bereitstellen. Die
jahrliche Information der Ver-
sicherten kostet nach unseren
Informationen allein die Kran-
kenkassen jahrlich ca. 60 Mil-
lionen Euro. Eine Zustimmung
bleibt aber auch mit der neuen
Regelung nach wie vor erforder-
lich.

Der VLK hilt die jetzige Infor-
mationslosung fiir eine sehr gute
Losung!

Wenn jetzt in einem dritten
Anlauf erneut eine Gesetzesan-
derung erfolgen soll, um die Wi-
derspruchslésung einzufiihren,
dann geschieht dies nicht, weil
die Widerspruchslosung an sich
die bessere Losung ist, sondern
ausschliefilich dem Ziel einer —
vermeintlichen — Erhohung des
Spenderaufkommens. Dies ge-
schieht unter der Annahme, dass
die zu geringe Bereitschaft der
Bevolkerung zur Organspende
der entscheidende Grund fiir die
niedrigen Spenderzahlen sei -
und man handelt frei nach der

Berufs- und Gesundheitspolitik

Devise des Erlkonigs: , Und bist
du nicht willig, so brauch’ ich
Gewalt”. Ob die Widerspruchs-
16sung tatsdchlich zur Erhchung
des Spenderaufkommens fiihrt,
ist u. E. dufierst fraglich und wird
weiter unten ausgefiihrt. Letztlich
geht es bei dieser Entscheidung
um nichts weniger als um das Ab-
wagen zwischen der Einschran-
kung der Personlichkeitsrechte
von ca. 80 Millionen Bundesbiir-
gern einerseits und dem zweifel-
los berechtigen Interesse von ca.
10.000 Patienten auf den Warteli-
sten auf Behandlung durch Trans-
plantation andererseits. Dies ist
eine typische gesellschaftliche
Abwidgung widerstreitender In-
teressen und damit letztlich eine
politische Entscheidung. Der VLK
positioniert sich deshalb hiermit
in diesem gesellschaftlichen Ab-
wagungsprozess.

Das Positive an
der Diskussion

Das Positive an der Diskussion
ist, dass tiberhaupt das Thema Or-
ganspende bei vielen Menschen
in den Fokus der Gedanken riickt,
denn zweifellos ist Organspende
zur Lebensrettung anderer Men-
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schen eine gute und erstrebens-
werte Option. Der VLK stellt sich
voll und ganz hinter den Gedan-
ken der Organspende und be-
firwortet dementsprechend alle
fordernden Bemiihungen. Hierzu
gehort zuoberst die positive Be-
reitschaft und Entscheidung der
einzelnen Menschen, sich zur Or-
ganspende zu entschliefen. Oft
wird bei der Gesetzgebungsdis-
kussion {iiber die verschiedenen
Losungen iibersehen, dass Zu-
stimmungs- oder Widerspruchs-
l6sung, in welcher Form auch
immer, Hilfskonstruktionen sind
fiir den Fall, dass sich der poten-
tielle Spender zu Lebzeiten nicht
selbst geduflert hat. Fiir all dieje-
nigen, die sich entschieden und
ihren Willen nachweislich doku-
mentiert haben, konnte die ganze
Diskussion personlich unerheb-
lich sein, aufSer man fiihlt sich in
seinen Grundrechten bedroht, z.
B. weil man sich noch nicht end-
glltig entschieden hat. Die Wi-
derspruchslosung zielt ja gerade
darauf ab, die Organe der nicht
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informierten und unentschlosse-
nen Biirger zu nutzen. Wie man
sich dabei fithlen kann — nicht
muss! — zeigt u. U. ein Blick auf
den eigenen Spenderausweis, so-
fern vorhanden:

Organspende-Ausweis
und Widerspruch

Der Ausweis nach §2 des TPG
firmiert auf der Vorderseite oben
als ,Organspende-Ausweis” mit
dem unten stehenden Hinweis
,Organspende schenkt Leben”.
Auf der Riickseite kann man
ein Kreuz bei dem grofsen ,Ja”
machen. Danach findet sich im
Kleingedruckten der Satz ,Ich
gestatte, dass nach der arztli-
chen Feststellung meines Todes
meinem Korper Organe und Ge-
webe entnommen werden”. Man
stimmt also automatisch nicht
nur der Organentnahme, sondern
auch der Gewebeentnahme zu.
Nun mag es zugegebenermafien
fir viele Menschen gleichgiiltig
sein, ob mit dem Organspende-

Ausweis auch gleichzeitig in die
Gewebespende umfassend ein-
gewilligt wird, andererseits kann
es aber doch einen erheblichen
Unterschied machen, auch und
gerade, was die Bereitschaft zur
Spende anbetrifft: Es ist ein di-
mensionaler Unterschied, ob ich
bereit bin, den gesamten Vorgang
der Organspende mit umfassen-
der Diagnostik einschl. der Hirn-
toddiagnostik, Verlangerung des
Intensivaufenthaltes sowie Ope-
ration deshalb in Kauf zu neh-
men, weil meine Organspende
unabdingbare und alternativlose
Voraussetzung fiir das Uberle-
ben gleich mehrerer Menschen
auf der Warteliste ist, oder ob
ich auch bereit bin, als Spender
,menschlicher Rohstoffe” (Be-
grifflichkeit stammt von einem
Geschiéftsfiihrer eines gewebe-
verarbeitenden Unternehmens)
zu dienen, die dann kommerziell
weiterverarbeitet und verkauft
werden. Wohlgemerkt, auch dies
sind sinnvolle Moglichkeiten, die
zum modernen Medizinbetrieb
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gehoren, aber hinsichtlich der Be-
reitschaft zur Spende ist dies fiir
den einen oder anderen doch eine
deutlich unterschiedliche Dimen-
sion.

Wenn man Gewebe nicht spen-
den will, wohl aber Organe, dann
muss man also partiell wider-
sprechen! Wer dies nicht genau
weifs bzw. seinen Ausweis nicht
genau und entsprechend vor-
informiert gelesen hat, tappt in
die Widerspruchsfalle. Zundchst
muss man also iiberhaupt darauf
kommen, dass hier ein Problem
ist bzw. dass man hier differen-
zieren muss. Aber wo kann man
sich hiertiber gezielt informieren?
Und woher soll man in Zukunft
wissen, was gemacht werden
darf, denn schliefslich braucht
es nach Einfithrung der Wider-
spruchslosung letztlich gar keine
Information und keinen Spender-
ausweis mehr.

Und derzeit? Man mochte doch
wenigstens ehrlich und trans-
parent dartiiber informiert sein,
bevor man sein Kreuz macht! Es
gibt auch Menschen, die sich in
dieser Hinsicht durch den ,Or-
ganspende-Ausweis” regelrecht
getduscht fiithlen, wie durch das
Kleingedruckte bei unseriosen
Verkaufspraktiken.

Widerspruchslésung —
far Deutschland ein
Experiment mit unklarem
Ausgang fur die
Organspendebilanz

Die Protagonisten der Wider-
spruchslosung glauben, dass mit
Einfiihrung dieser Losung das
Organspendeaufkommen erheb-
lich steigen wird, weil man auf die
Organe von all denjenigen speku-
liert, die sich nicht rechtzeitig hin-
sichtlich der Spendenbereitschaft
entschieden haben. Es mag aus
unserer Erfahrung auch sein, dass
die Angehorigen in der gegebe-
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nen Situation, wenn sie nach den
Organen der/des Verstorbenen
gefragt werden, regelrecht tiber-
fordert sind und es sowohl ihnen
als auch dem medizinischen Per-
sonal mit der Widerspruchslo-
sung leichter gemacht wird, weil
man nichts mehr entscheiden
muss und damit durch Nichtstun
der Weg fiir die Organentnahme
bereitet ist. Nach Einfithrung der
Widerspruchlosung kdme diese
Situation vermutlich ofter vor, ob
sie allerdings langfristig zu einer
guten psychischen Verarbeitung
durch die Angehorigen fiihrt, sei
dahingestellt. Ansonsten ist die
Widerspruchslésung u. E. in der
Lage, das restliche Vertrauen vie-
ler Menschen in die Transplantati-
onsmedizin ganzlich zu zerstoren.
Die in den letzten Jahren miih-
sam gefiihrte Diskussion, ob der
,Hirntod” auch als Tod des Men-
schen anzusehen ist, wird ebenso
wieder aufflammen wie Zweifel
an der Sicherheit der Hirntod-
diagnostik und andere in diesem
Zusammenhang in den letzten
Jahren diskutierte Probleme. Wir
bendtigen einen gesellschaftlichen
Konsens dariiber, ob bei der ,, Fest-
stellung des endgiiltigen, nicht
behebbaren Ausfalls der Gesamt-
funktion des Grof3hirns, des Klein-
hirns und des Hirnstammes”, wie
der ,Hirntod” nunmehr in den
Richtlinien der Bundesdrztekam-
mer (BAK) beschrieben wird, eine
Organentnahme erfolgen darf,
d. h. fiir diesen Fall iiberhaupt
eine Zustimmung gegeben wer-
den darf. Dabei konnen wir im
gesellschaftlichen Konsens den
Hirntod aber nicht zum , Entnah-
mekriterium” herunterstufen. An-
dererseits muss gewahrt bleiben,
dass das, was der individuelle
Mensch fiir sich als Tod ansieht,
seine eigene, ganz personliche
Entscheidung ist, die nicht durch
gesellschaftliche oder gesetzliche
Vorgaben bestimmt werden kann.
Wer sich bei dieser schwierigen
Thematik zukiinftig nicht rasch
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genug entscheidet, droht dann
von der Widerspruchslosung
uberrollt zu werden, denn sie zielt
ja gerade darauf ab, sich Zogern
und Unentschlossenheit zunutze
zu machen. Deshalb fordert die
Widerspruchslosung den Wider-
spruch gegen Organspende gera-
dezu heraus! Auch diejenigen, die
auf ihrem Ausweis z. B. ein Kreuz
dort gemacht haben, wo eine an-
dere Person im Falle des eigenen
Todes entscheiden soll, diirften
dann das Kreuz zukiinftig auf
,Nein” setzen, genauso wie alle
Unentschlossenen, die sich tiber-
haupt mit diesem Thema beschéf-
tigen, zundchst sicherheitshalber
ebenfalls ein ,Nein” ankreuzen
werden. Dabei diirfte es dann
bei diesem Personenkreis fiir die
ndchsten Jahre auch bleiben.

Der Verweis auf die hoheren
Organspenderzahlen in anderen
Landern ist u. E. auf Deutschland
nicht {ibertragbar. In anderen Lan-
dern, in denen von Beginn an die
Widerspruchslosung galt, liegen
andere gesellschaftlich-kulturell-
geschichtliche Voraussetzungen
vor, als dies in der jetzigen Si-
tuation in der Bundesrepublik
der Fall ist. Auch im oft zitierten
Spanien gab es lange eine Wider-
spruchslosung mit niedrigen Or-
ganspendezahlen, bis es dann u.a.
durch Anderung der Organisation
etc. bei fortbestehender Wider-
spruchslosung zu dem bekannten
deutlichen Anstieg gekommen
ist. So hat der langjdhrige Direk-
tor der spanischen Organisation
tiir die Organspende (ONT) Ma-
tesanz darauf hingewiesen, dass
man nur dort der Widerspruchs-
16sung vertrauen sollte, wo ein
allgemeiner Konsens dariiber
herrsche, ansonsten konne es sein,
dass man das Gegenteil von dem
erreiche, was man beabsichtige:
,Es gibt keinen einzigen Fall auf
der Welt, wo die Zahl der Spen-
der allein durch eine Gesetzesan-
derung zugenommen hat.”
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Die entscheidende Frage ist, ob
das niedrige Spendeaufkommen
iiberhaupt am Willen der Be-
volkerung liegt. Hier sind doch
erhebliche Zweifel angebracht,
insbesondere wenn man die Ent-
wicklung der Zahlen betrachtet:
Vor Jahren, als das erste TPG in
Kraft trat, besaien ca. 6% der
Menschen einen Organspende-
Ausweis, und das Organspen-
deaufkommen in Deutschland
betrug ca. 16 Spender pro Million
Einwohner. Jetzt haben nach un-
seren Informationen ca. 35% der
Menschen einen Ausweis, und
das Spenderaufkommen ist auf
unter 10 pro Million Einwohner
gesunken. Geht man davon aus,
dass in fast allen Spenderaus-
weisen ein ,Ja” angekreuzt ist,
so stellt sich wirklich die Frage,
woran das niedrige Spenderauf-
kommen tatsdchlich liegt und
was die Einfiihrung der Wider-
spruchslosung hier eigentlich
noch bringen soll? Bemerkens-
werterweise zielt der neueste
Referentenentwurf des Bundes-
gesundheitsministeriums  fiir
bessere Zusammenarbeit und
bessere Strukturen bei der Or-
ganspende” vor allem auf Ande-
rungen in der Organisation und
Unterstiitzung der Krankenhdu-

Foto: © fovito/fotolia.com
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ser ab. Dies soll hier nicht weiter
kommentiert werden, denn es
geht in diesen Ausfithrungen um
das Pro oder Kontra zur Wider-
spruchslosung.

Aus unserer Sicht ist zu befiirch-
ten, dass die Spender, die man
durch die Widerspruchslésung
auf der einen Seite vielleicht mehr
gewinnt, bilanzmafig auf der an-
deren Seite durch eine breite Ab-
lehnung oder ein vorsichtshalber
dokumentiertes ,Nein” wieder
verloren gehen. Der Effekt ist u.
E. nicht kalkulierbar, und die Bi-
lanz des Spenderaufkommens
konnte also durchaus auch nega-
tiv werden.

Beflrchtete Folgen nach
EinfUhrung der
Widerspruchslésung

1. Ende von Aufklarung und In-
formation?
Wird es nach Einfiithrung der
Widerspruchslésung langerfri-
stig noch eine intensive Aufkla-
rung und Information fiir die
Biirger geben? Die Krankenkas-
sen konnten jahrlich zweistellige
Millionenbetrdge sparen, wenn
die derzeit verpflichteten Aus-
sendungen unterbleiben kénn-

ten. Und wozu brduchte man
dann noch Spenderausweise?
Eine positive Bereitschaft und
ein ausdriicklicher Wille zur Or-
ganspende wéren letztlich uner-
heblich. Aber ist es wirklich das,
was politisch gewollt ist?

2. Was kommt noch? Herztote als
Spender? Wo sind die Gren-
zen?

Andere Methoden zur Organge-
winnung konnten mit gewisser
Leichtigkeit eingefiihrt und im
Einzelfall umgesetzt werden, z.
B. die Entnahme von Organen
von herztoten Spendern, so ge-
nannten Non-heart-beating-do-
nors (NHBD). Diese Moglichkeit
ist bisher in Deutschland verbo-
ten auf Grund einer Entschei-
dung der Bundesdrztekammer
aus dem letzten Jahrhundert.
In den umliegenden Landern
wird diese Art der Organspende
durchgefiihrt und sogar forciert.
Dabei wurde der Begriff , Herz-
tod” (NHBD) inzwischen durch
,Kreislauftod” (DCD, Donation
after circulatory death) ersetzt
bzw. neu gestaltet und defi-
niert. Dies hat erhebliche Aus-
wirkungen, z. B. derart, dass
zunehmend von erfolgreichen
Herztransplantationen mit Her-
zen von eben solchen kreislauf-
toten Spendern berichtet wird.
Voraussetzung ist u.a., dass die
Zeit zwischen Kreislaufstill-
stand und Herzentnahme kurz
genug ist. Sie ist in den verschie-
denen Landern unterschiedlich
lang, die kiirzeste dem VLK
derzeit bekannte Zeit betrdgt
2 Minuten! Wer so etwas fiir
sich selbst inakzeptabel findet,
gleichwohl aber fiir die eigene
Organspende nach ,Hirntod”
bereit ist, miisste dann sehr dif-
ferenziert und dezidiert wider-
sprechen — oder wird so jemand
dann doch gleich lieber insge-
samt gegen die Organspende
sein und ,,Nein” ankreuzen?

Wo sind die Grenzen des Han-
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delns, wenn bei fehlendem Wi-
derspruch zukiinftig automatisch
alles, was maglich ist, auch er-
laubt ist? Wer wiirde die Grenzen
festlegen? Wer wiirde auf die Ein-
haltung achten? Welche Schleusen
Offnen sich mit der Widerspruchs-
losung?

Konzepte mit positiven
Anreizen als mogliche
Alternativen zur
Widerspruchslésung

Statt auf stillschweigende Ver-
pflichtung der Biirger zur Organ-
“spende” in Kombination mit
Verpflichtung, Kontrolle und
Sanktionierung von Kollegen in
den Krankenhdusern zu setzen,
sollte man zukiinftig besser auf
positive Konzepte mit Motiva-
tion und positiven Anreizen fiir
Biirger und Freiwilligkeit von
Biirgerentscheidungen bauen
sowie fiir eine positive Motiva-
tion und professionelle Unter-
stlitzung bei den Abldufen in den
Krankenhdusern sorgen. Das be-
dingt einen Kulturwandel im Be-
reich der Organspende in allen
Bereichen und ist u. E. die ein-
zige Moglichkeit, dauerhaft und
nachhaltig das Organspendeauf-
kommen zu erhéhen. Und: es ist
nicht nur ein sehr langfristiger
Ansatz, sondern auch jetzt liefSen
sich durch den Gesetzgeber, die
BAK und andere damit befasste
Organisationen eine ganze Reihe
von Mafinahmen zum Schaffen
positiver Anreize ohne grofien
Aufwand unmittelbar etablieren.
Es ist u. E. dringend an der Zeit,
dartiber zu diskutieren, wie man
positive Anreize fiir die Organ-
spende schaffen kann und damit
gleichzeitig aus unserer Sicht be-
stehende Gerechtigkeitsdefizite
beseitigen kann!

Ist es etwa gerecht, wenn selbst
der Lebendspender z. B. einer
Niere, der spater durch Verlust
der zweiten Niere dialysepflich-
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tig wird, sich auf der Warteliste
hinten anstellen muss? Wenn
bei gleicher Eignung auf Grund
langerer Wartezeit selbst dieje-
nigen vor diesem Lebendspen-
der transplantiert werden, die
bei sich selbst immer einer evtl.
Organentnahme nach dem Tode
ausdriicklich widersprochen
haben? Wenn, wie in einem kon-
kreten Fall, der frihere Lebend-
spender auf der Warteliste nach
vielen Jahren untransplantiert
verstirbt? Miissen hier die zu
Grunde liegenden Zuteilungsre-
geln von Organen nicht zumin-
dest in Frage gestellt werden?
Wo soll der Anreiz liegen, wenn
Nichtentscheidung oder Ableh-
nung von Organspenden uner-
heblich sind?

Ist es fair und richtig, dass man
mit der eigenen Organspende
Familienangehorige nicht bevor-
zugen darf? Warum darf man auf
seinem Spenderausweis nicht
vermerken, dass im Falle der ei-
genen Organspende ein auf der
Warteliste stehendes Familien-
mitglied, z. B. der eigene Partner
oder das eigene Kind, mit einem
der gespendeten Organe trans-
plantiert werden soll? Ein solcher
Hinweis auf einem Spenderaus-
weis bleibt unberticksichtigt. Der
Staat eignet sich die Organe an
und verteilt sie, unabhédngig von
solchen Spenderwiinschen, nach
eigenen Regeln, die in Vertretung
des Staates von der Bundesarzte-
kammer festgelegt werden, und
deren Einhaltung schéarfstens
iiberwacht und Abweichungen
unerbittlich verfolgt werden. Es
ist sicher gut, wenn es klare Re-
geln gibt und diese auch einge-
halten werden miissen, aber die
entscheidende Frage ist: Sind
die jetzt bestehenden Regeln ge-
recht? Und fordern sie die Spen-
denbereitschaft? Oder schrecken
diese Regeln nicht vielmehr von
der Organspende ab? Warum soll
ich der Allgemeinheit alle meine
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Organe spenden, wenn nicht mal
ein Organ fiir mein krankes Kind
bestimmt werden darf? Es gibt je-
denfalls keinerlei Anreiz, zur Or-
ganspende bereit zu sein, wenn
ich nicht einmal mein eigenes
Kind oder meinen eigenen Part-
ner als bevorzugten Empfanger
bestimmen darf. Dies sind keine
erfundenen, sondern konkrete
Beispiele aus dem Leben.

Es ist u. E. dringend {iberfal-
lig, tiber solche Anreizmodelle
zumindest zu diskutieren. Der
Vorschlag z. B. eines sogenann-
ten Solidarmodells, bei dem zur
Organspende bereite Menschen
relative Vorteile bei eventueller
spaterer eigener Bediirftigkeit
geniefien — ein Modell, das ohne
Probleme in die bestehenden Ver-
teilungssysteme implementiert
werden konnte — wurde bisher
mit unterschiedlichen Begriin-
dungen in Bausch und Bogen
abgelehnt. Der ehemalige Bun-
desverfassungsrichter P. Kirch-
hof hat auf einer Veranstaltung
der Deutschen Transplantations-
gesellschaft dieses Solidarmodell
ausdriicklich unterstiitzt und
darauf hingewiesen, dass es aus
seiner Sicht absolut verfassungs-
konform sei.

Fazit

Wer Nachhaltigkeit will, muss
langfristige Konzepte machen,
auch wenn z. B. ein Kulturwan-
del mit dem Ziel positiven, zu-
stimmenden Verhaltens miithsam
erscheint. Statt mit der , Brech-
stange” Widerspruchslosung
kurzfristig eine vermeintliche
Erhohung der Spenderzahlen zu
versuchen, sollte iiber positive
Alternativen auf Basis einer Zu-
stimmung diskutiert werden.

Kontaktadresse der Autoren:

Prof. Dr. Gundolf Gubernatis,
Transplantationsbeauftragter des VLK

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prasident des VLK
Haus der Arzteschaft

Tersteegenstrasse 9, 40474 Diisseldorf
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Prof. Dr. Gundolf Gubernatis, Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Transplantation: Verhaftung

als Warnsignal an alle!

Am 04. September 2018
wurde der Direktor der Klinik
fiir Allgemein-, Viszeral- und
Transplantationschirurgie am
Universitdatsklinikum Essen 06f-
fentlichkeitswirksam, nach unse-
ren Informationen wahrend einer
Visite verhaftet. Der Vorwurf: Er
stehe ,in dem Verdacht, dafir
verantwortlich zu sein, dass in
den Jahren 2012 bis 2015 an 6 Pati-
enten medizinisch nicht indizierte
Lebertransplantationen durchge-
fithrt wurden”. (Pressemitteilung
der Staatsanwaltschaft Essen vom
04.09.2018). Der Vorwurf basiert
auf einem Bericht der Priifungs-
und Uberwachungskommission,
die im Auftrag u. a. der Bundes-
arztekammer die Einhaltung der
Regeln kontrolliert hatte. Nach
unseren Recherchen handelte es
sich dabei um Lebertransplan-
tationen, die mit Transplantatle-
bern durchgefiihrt wurden, die
allesamt zuvor von anderen Kli-
niken abgelehnt wurden und des-
halb verworfen worden wéren.
Bei der Auswahl der Empfanger
wurden die Vorgaben der Bun-
desdrztekammer nach Insider-
informationen offenbar etwas
grofsiziigig ausgelegt, indem z.
B. auch Empfanger mit alkohol-
toxischer Zirrhose transplantiert
wurden, die die vorgeschriebene
Karenzzeit von 6 Monaten noch
nicht ganz erfiillt hatten. In einer
dieser 6 Transplantationen kam
es zu einem letalen Ausgang.

Die Staatsanwaltschaft hat den
,Haftbefehl wegen Totschlages
in einem Fall, wegen gefdhrli-
cher Korperverletzung in 5 Fal-
len und wegen Verstofles gegen
das Transplantationsgesetz in
zweien dieser Fille erwirkt.”
,Der Haftbefehl stiitzt sich auf
nicht auszuschlieffende Flucht-
und Verdunklungsgefahr und die
ernstliche Befiirchtung, der Be-
schuldigte konne weitere Taten
dhnlicher Art begehen.” (Zitate
jeweils Presseerkldrung Staats-
anwaltschaft Essen) Der Vorgang
ging nattirlich durch die regionale
und tiberortliche Presse, und der
nordrhein-westfilische Minister
Karl-Josef Laumann wurde be-
reits am 05.09.2018 in der Presse
zitiert, wenn sich die Vorwiirfe
gegen den Direktor bewahrhei-
teten, ,hatten wir es mit einem
schlimmen Verbrechen zu tun”.
Gleichzeitig zeige der Fall, dass
die Kontrollmechanismen wir-
ken wiirden. Aufierdem forderte
der Minister, dass nunmehr die
Approbation des Direktors entzo-
gen oder zumindest ruhiggestellt
werden miisse. Der Haftbefehl
ist mittlerweile unter Auflagen
aufler Vollzug gesetzt worden, lt.
Angaben der Staatsanwaltschaft
wird allerdings weiter ermittelt,
ob sich noch weitere Transplan-
tationsmediziner aus derselben
Klinik strafbar gemacht haben
konnten. Die Priifung auf Entzug
der Approbation dauert It. eines

Ministeriumssprechers derzeit
noch an.

Unabhiéngig davon, wie das
Verfahren weitergeht und was
letztlich vor Gericht Bestand
haben wird, ist wohl jedem Kolle-
gen klar, was dies fiir den Betrof-
fenen hinsichtlich seiner weiteren
arztlichen Téatigkeit und seiner
Stellung in der Universitatsklink
bedeutet.

Was sollten wir aus diesen Vor-
gdngen lernen?

Die Regeln und Richtlinien der
Bundesiirztekammer sind strin-
gent zu befolgen und im Zwei-
felsfalle eher eng auszulegen,
insbesondere dann, wenn sie in
Zusammenhang mit Organtrans-
plantationen stehen!

In diesem Zusammenhang
mochte der VLK auf die Beson-
derheiten der BAK-Richtlinien
zur Bestimmung des ,Hirn-
todes”® und der sich u. E. aus
dieser Richtlinie ergebenden per-
sonlichen Risiken hinweisen.
Der VLK hat hierzu bereits 2015
in zwei Artikeln ausfiihrlich Stel-
lung genommen®®. Aktuell hat
sich an der Situation von 2015
aus unserer Sicht nichts gedn-
dert: Der untersuchende Arzt
muss auf dem Diagnosebogen
zuoberst sich selbst seine eigene
,richtlinienkonforme” Qualifi-
kation bescheinigen. Dafiir tragt

M Richtlinie gemaf3 § 16 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 TPG fiir die Regeln zur Feststellung des Todes nach § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 TPG und die Verfah-
rensregeln zur Feststellung des endgiiltigen, nicht behebbaren Ausfalls der Gesamtfunktion des Grofshirns, des Kleinhirns und des
Hirnstamms nach § 3 Abs. 2 Nr. 2 TPG, Vierte Fortschreibung, 30.3.2015

@ G. Gubernatis, H.-F. Weiser, Die neue Richtlinie zur Hirntoddiagnostik — persénliche Risiken und Fallstricke fiir beteiligte Arzte, Arzt

und Krankenhaus 7/215, S. 229-233

® N. H. Miiller, Die neue Richtlinie zur Hirntoddiagnostik — Rechtliche Bewertung, Arzt und Krankenhaus 7/215, S. 237-239
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er selbst personlich und alleine
die Verantwortung, und er selbst
muss ggf. nachweisen, wie er zu
seiner Selbsteinschdtzung ge-
kommen ist. Der VLK meint:
Eine Zumutung! Woran soll er
seine Selbsteinschdtzung quasi
gerichtssicher festmachen? Die
Richtlinie, die 69 Seiten umfafdt,
fordert neben dem Facharztsta-
tus ganz allgemein ,mehrjdhrige
Erfahrung in der Intensivbehand-
lung von Patienten mit akuten
schweren Hirnschdadigungen”
und , Kenntnisse, Fahigkeiten
und Fertigkeiten”, um die Dia-
gnose stellen zu konnen. Quan-
titative Kriterien finden sich in
der Richtlinie nicht! Aber was ist
mehrjahrige Erfahrung? Im Zeit-
alter von Mindestmengen bleibt
z.B. unklar, an wie vielen Hirn-
toddiagnostiken der Untersu-
cher teilgenommen haben muss.

Fiir all diejenigen Kollegen, bei
denen die langjdhrige Erfahrung
und mithin ihre Kenntnisse, Fa-
higkeiten und Fertigkeiten nicht
iiber jeden Zweifel erhaben sind,
konnte die Selbsteinschédtzung
kritisch sein. Trotz langjdhrigen
Bittens und eines offenen Briefes®
hat es die Bundesarztekammer —
nach unserem Kenntnisstand —
bis heute abgelehnt, ein Curricu-
lum und eine Zusatzbezeichnung
tiir die Hirntoddiagnostik zu eta-
blieren. Nach welchen Qualifika-
tionskriterien die Kollegen in den
Neurologischen Konsiliardienst
bei der DSO berufen werden, ist
uns nicht bekannt. Dass es in die-
sem Bereich erheblichen Hand-
lungsbedarf gibt, zeigt auch die
Forderung nach Etablierung eines
bundesweiten Konsiliardienstes,
die im ,,Entwurf eines Geset-
zes fiir bessere Zusammenarbeit
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Foto: © contrastwerkstatt/fotolia.com
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und bessere Strukturen bei der
Organspende (GZSO)” erhoben
wird. Der Auftrag zur Etablie-
rung dieses Konsiliardienstes soll
bis spatestens Ende 2019 ,,an eine
geeignet Organisation” gehen;
konkrete Qualifikationsanforde-
rungen an die Arzte dieses Dien-
stes finden sich im Gesetzentwurf
naturgemafs nicht. Man darf ge-
spannt sein, ob dann durch die
,geeignete Organisation” tiber-
haupt Mindestqualifikations-
kriterien fiir den Untersucher
definiert werden, oder ob es beim
selbsternannten Expertentum
in Eigenverantwortung bleiben
wird. Wir sagen unseren Kolle-

'll

gen: ,,Cave!

Kontaktadresse der Autoren:

Prof. Dr. Gundolf Gubernatis,
Transplantationsbeauftragter des VLK

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prasident des VLK
Haus der Arzteschaft

Tersteegenstrasse 9, 40474 Diisseldorf

@ H. Deutschmann, C. Goetz, G. Gubernatis, E. Rehkopf, R. Schumann, A. Schwartz, Forderung: Strengere Richtlinien fiir die Hirntod-
bestimmung — Héhere Qualifikation der Arzte, die den Hirntod feststellen diirfen, Offener Brief an die Bundesérztekammer (BAK)
vom 24.3.2014, abgedruckt in: Arzt und Krankenhaus 7/215, S. 234-236
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Petra Lummer, Dr. Thomas Dorsel

Initiative ,,Zukunft der arztlichen
Versorgung im Kreis Warendorf”
will Medizinstudierende fir den
Hausarztberuf begeistern

Nur noch wenige junge Arz-
tinnen und Arzte lassen sich im
landlichen Raum als Hauséarztin
bzw. Hausarzt nieder. Sie ziehen
héufig die Grofsstidte dem idyl-
lischen Landleben vor. Der Kreis
Warendorf im Miinsterland steht
bei der ambulanten arztlichen
Versorgung im Vergleich zu an-
deren Kreisen in NRW noch
vergleichsweise gut da. Die Al-
tersstrukturdaten! der Kassen-
drztlichen Vereinigung zeigen
allerdings eine deutliche Uberal-
terung in der Hauséarzteschaft in
einigen Kommunen des Kreises.
Das belegen die Zahlen der Kas-
sendrztlichen Vereinigung West-
falen-Lippe. Im Kreis Warendorf
sind aktuell 39 Prozent der 171
Hausérzte alter als 60 Jahre, 39
Prozent sind zwischen 50 und 59
Jahre alt und nur 22 Prozent sind
unter 50 Jahre. Somit ist auch der
demographische Wandel in der
Arzteschaft im Kreis Warendorf
angekommen.

Im Jahr 2016 wurde das Thema
,Gewinnung von Arztinnen/
Arzten fiir den lindlichen Be-
reich” auf die Tagesordnung
der Sitzung der Kommunalen
Gesundheitskonferenz (KGK)?
gesetzt.

Kommunale Gesundheitskon-
ferenzen gibt es in allen Kreisen
und kreisfreien Stadten in NRW.
In Nordrhein-Westfalen trat am
01.01.1998 das Gesetz liber den

143

Offentlichen Gesundheitsdienst
als Teil des Gesetzes zur Stér-
kung der Leistungsfahigkeit der
Kreise, Stadte und Gemeinden
in Kraft. Dabei wurde unter an-
derem auch die Einfiihrung der
Kommunalen Gesundheitskon-
ferenzen (KGK) als Pflichtauf-
gabe der Kommunen gesetzlich
verankert. Die Mitglieder der
KGK beraten gemeinsam Fra-
gen der gesundheitlichen Ver-
sorgung auf ortlicher Ebene mit
dem Ziel der Koordination und
geben bei Bedarf Empfehlungen.
Gegenstand der Arbeit der KGK
sind alle Themenfelder der ge-
sundheitlichen Versorgung, der
gesundheitlichen Pravention
und der Gesundheitsférderung,
die koordinations- und/oder
transparenzbediirftig sind.

Ob die Initiative , Zukunft
der é&rztlichen Versorgung im
Kreis Warendorf” sinnvoll und
umsetzbar ist, wurde in einer
Arbeitsgruppe unter dem Dach
der Kommunalen Gesund-
heitskonferenz diskutiert. Die
Arbeitsgruppe besteht aus Ver-
treterinnen und Vertretern der
Kliniken im Kreis Warendorf,
der Praxisnetze der Arzte, des
Arztevereins Warendorf, des
Gesundheitsamtes sowie der
Arztekammer und der Kassen-
arztlichen Vereinigung West-
talen-Lippe. Die Beteiligten
engagieren sich seitdem fiir die

Dr. Thomas Dorsel

aktive Umsetzung der Initiative
,Zukunft der arztlichen Ver-
sorgung im Kreis Warendorf”.
Jeweils ein Vertreter aus dem
Gesundheitsamt und den Berei-
chen der ambulanten und sta-
tiondren drztlichen Versorgung
tibernimmt die Sprecherfunk-
tion fir diese Initiative, wobei
die aus dem stationdren Bereich
rotierend vergeben wird.

Ziel der Initiative
im Kreis Warendorf

Friihzeitig mit Medizinstudie-
renden und jungen Arztinnen
und Arzten in Kontakt zu tre-
ten, um sie auf die hochwertigen
medizinischen Versorgungsan-
gebote im Kreis hinzuweisen, ist
das grundlegende Ziel der Initia-
tive. Dabei werden insbesondere
Medizinstudierende angespro-
chen, die einmal hier gewohnt
haben oder immer noch wohnen
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und daher einen Bezug zur Re-
gion haben. Sie kennen die Vor-
ziige des Kreises bereits aus der
eigenen Kindheit und Jugend.
Die Mitglieder der Initiative
mochten den angehenden Arz-
tinnen und Arzten zeigen, dass
sie auch auf dem Lande hervor-
ragende Chancen haben, den
vielseitigen und abwechslungs-
reichen Arztberuf auszuiiben.

MaBnahmen
der Initiative

Die Kontaktaufnahme zu den
interessierten Medizinstudieren-
den erfolgt iiber eine eigens dafiir
eingerichtete E-Mail-Adresse
(aerzte.zukunft@kreis-waren-
dorf.de) beim Gesundheitsamt
des Kreises Warendorf. Regelma-
Bige Veroffentlichungen in den
Medien sollen dazu beitragen
die Medizinstudierenden, die
einen Bezug zur Region haben,
fiir den E-Mail-Verteiler zu ge-
winnen. Selbstverstandlich kon-
nen sich auch angehende oder
bereits praktizierende Arztinnen

und Arzte, die noch nie im Kreis
Warendorf waren, aber Interesse
an den Informationen haben, fiir
den Verteiler registrieren lassen.

Oftmals erfolgt der Erstkon-
takt zu den Studierenden indi-
rekt tiber deren Familien, die im
Kreisgebiet leben. Sie leiten diese
Presseinformationen und auch
andere Informationsmaterialien
dann haufig ihren Kindern, die
derzeit an unterschiedlichen
Unis in ganz Europa ihr Medi-
zinstudium absolvieren, zu.

Die Gesundheitsplanerin des
Kreises betreut den E-Mail-
Verteiler und ist fiir die organi-
satorischen Abldufe zustandig.
In den vergangenen anderthalb
Jahren haben sich bislang 24 Me-
dizinstudierende angemeldet.
Bei allen besteht ein heimatlicher
Bezug zum Kreis Warendorf.

In Abstimmung mit allen Be-
teiligten werden interessante In-
formationen, insbesondere tiber
die medizinischen Versorgungs-
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angebote, Fortbildungsangebote
fiir Studierende in den Kliniken
aus ihrer Heimat, sowie die Ein-
ladungen fiir gemeinsame Aus-
tauschtreffen als ,Infopost” an
die angemeldeten Medizinstu-
dierenden versendet.

Austauschtreffen mit
Medizinstudierenden

Die Austauschtreffen mit Me-
dizinstudierenden finden in den
Kliniken des Kreises Waren-
dorf statt. So lernen die Studie-
renden unter anderem die vier
Akutkrankenhduser in Ahlen,
Beckum, Oelde und Warendorf
kennen, die die flinfjahrige Wei-
terbildung zum Facharzt fiir
Allgemeinmedizin anbieten.
Nach Abschluss der Facharzt-
weiterbildung stehen dann diese
Arztinnen und Arzte fiir eine
Niederlassung im Kreisgebiet
potenziell zur Verfiigung.

Bei den Austauschtreffen ler-
nen die Medizinstudierenden
bereits die speziellen Versor-

Foto: Treffen mit Medizinstudierenden im Josephs-Hospital in Warendorf
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gungsangebote und die Wei-
terbildungsmdoglichkeiten der
jeweiligen Klinik kennen. Dar-
tiber hinaus gehoren Kurz- bzw.
Impulsvortrage zum Konzept
der Treffen. Diese werden zum
Beispiel von Vertreterinnen und
Vertretern der Kassendrztlichen
Vereinigung WL und von haus-
bzw. fachédrztlich aktiv tatigen
Arztinnen und Arzten gehalten.
Hierbei stehen unter anderem
interessante und abwechslungs-
reiche Erfahrungsberichte aus
dem Arbeitsalltag auf dem Pro-
gramm.

Die Treffen bieten auch immer
Gelegenheiten zu einem ver-

Literaturnachweise

tiefenden und personlichen
Austausch zwischen den Studie-
renden und den bereits aktiv ta-
tigen Arztinnen und Arzten.

Neben dem theoretischen fin-
det regelméfiig ein praktischer
Input statt. So durften die Me-
dizinstudierenden beispiels-
weise versuchen, endoskopisch
Gummibédrchen aus dem Magen
eines , Stoffkrokodils” zu ent-
fernen oder es konnte die Herz-
Lungen-Wiederbelebung geiibt
werden.

Fazit

Die ersten beiden Austausch-

1) Zahlen der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL)
2) Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG:NRW): Die Kommunale Gesundheitskonfe-
renz in NRW. Aktualisierte Planungshilfe zur Unterstiitzung der Arbeit der Kommunalen Gesund-

heitskonferenzen. Bielefeld 2015
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treffen wurden von den Me-
dizinstudierenden sehr gut
angenommen. Durchschnittlich
zwOlf Personen haben daran
teilgenommen. Die Erfahrungs-
berichte von Seiten der aktiv
titigen Arztinnen und Arzte
wie auch die praktische Pro-
grammeinheit stieffen bislang
bei allen Beteiligten auf gro-
Bes Interesse. Auf diese Weise
konnten auch zukiinftige Assi-
stenzdrzte fiir die Kliniken im
Kreis gewonnen werden. Fiir
die Arbeitsgruppe wird es eine
Herausforderung sein, auch zu-
kiinftige interessante Treffen fiir
die angehenden Arztinnen und
Arzte zu konzipieren.

Autoren:

Petra Lummer (Gesundheitsplanerin,

Kreis Warendorf),

Dr. Thomas Dorsel (Arztekammer Westfalen-
Lippe, Arzteverein Warendorf, Arztlicher
Direktor Josephs-Hospital Warendorf)
Josephs-Hospital

Am Krankenhaus 2, 48231 Warendorf
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Recht

Der Rechtsrat - kurz und bindig

Facharztverflgbarkeit durch Rufbereitschaftsdienst
im Rahmen der vom G-BA festgelegten Notfallversorgung

Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) hat im Rahmen
seines gesetzlichen Auftrages,
u.a. auch ein gestuftes System
von Notfallstrukturen in Kran-
kenhdusern durch Mindestvor-
gaben zur Art und Anzahl von
Fachabteilungen, zur Anzahl
und Qualifikation des vorzu-
haltenden Fachpersonals sowie
zum zeitlichen Umfang der
Bereitstellung von Notfalllei-
stungen gemadfs § 136c SGB V
differenziert festzulegen, ent-
sprechende Regelungen zur sta-
tiondren Notfallversorgung am
19.04.2018 beschlossen, die am
19.05.2018 in Kraft getreten sind.

Gestufte
Notfallversorgung

Das gestufte System der Not-
fallversorgung gliedert sich
in die Basisnotfallversorgung
(Stufe 1), die erweiterte Notfall-
versorgung (Stufe 2) und die
umfassende Notfallversorgung
(Stufe 3).

Die verschiedenen Arten und
die Komplexitdt an Notféllen,
die versorgt werden, sind von
der Basisnotfallstufe bis hin
zur umfassenden Notfallstufe
aufsteigend. Dementsprechend
unterscheiden sich die Kranken-
héduser der verschiedenen Not-
fallstufen anhand der Art und
Anzahl der Fachabteilungen.
Krankenhduser der Basisnotfall-
versorgung miissen mindestens
die Fachabteilungen Chirurgie
oder Unfallchirurgie und In-
nere Medizin an dem Standort
vorhalten. Krankenhduser der
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erweiterten Notfallversorgung
verfligen dariiber hinaus zusatz-
lich iiber 4 der in 2 Kategorien
untergliederte Fachabteilungen,
davon mindestens 2 der Fach-
richtungen Neurochirurgie, Or-
thopddie und Unfallchirurgie,
Neurologie, Innere Medizin und
Kardiologie, Innere Medizin und
Gastroenterologie oder Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe.

Anzahl und Qualifikation
des vorzuhaltenden
Fachpersonals

Bereits Krankenhduser der Ba-
sisnotfallversorgung (Stufe 1)
haben geméfs § 9 jeweils einen
tiir die Notfallversorgung ver-
antwortlichen Arzt und eine
Pflegekraft zu benennen, die
fachlich, rdumlich und organi-
satorisch eindeutig der Versor-
gung von Notfédllen zugeordnet
und im Bedarfsfall in der zen-
tralen Notaufnahme verfiigbar
sind. Dieser Arzt hat liber eine
Zusatzweiterbildung , Klinische
Notfall- und Akutmedizin” und
diese Pflegekraft tiber die Zu-
satzqualifikation , Notfallpflege”
zu verfiigen, sobald diese Qua-
lifikationen im jeweiligen Land
erlangt werden konnen.

Dartiiber hinaus muss jeweils
ein Facharzt im Bereich Innere
Medizin, Chirurgie und Ands-
thesie innerhalb von max. 30 Mi-
nuten am Patienten verfligbar
sein.

Der G-BA fiihrt in den tragen-
den Griinden zum Beschluss zur
Verfligbarkeit des Facharztes fol-

Marc Rumpenhorst

gendes aus:

Jeweils ein Facharzt der not-
tallrelevanten Fachabteilungen
Innere Medizin, Chirurgie und
Andiisthesiologie muss innerhalb
von maximal 30 Minuten am Bett
des kritisch kranken Patienten ver-
fiigbar sein. Aus fachlicher Sicht
ist es unerheblich, ob die Facharzt-
verfiigbarkeit zu jeder Zeit in der
Fachabteilung durch einen Bereit-
schaftsdienst oder einen Rufbereit-
schaftsdienst gewihrleistet wird,
sofern sichergestellt ist, dass der
Rufbereitschaftsdienst innerhalb
eines Zeitraums von 30 Minuten
an der Patientin oder am Patienten
titig werden kann. Es wird davon
ausgegangen, dass diese Sicherstel-
lung derzeit in der Regel im Rah-
men des Rufbereitschaftsdienstes
gewiihrleistet werden kann.

Facharztverflgbarkeit vs.
Rufbereitschaftsdienst

Grundsatzlich schuldet ein
Krankenhaus den von der
Rechtsprechung entwickelten
und dann in das Patienten-
rechtegesetz {ibernommenen

146



Recht

Facharztstandard 24 Stunden
taglich, 7 Tage wochentlich.
Gesetzliche Vorgaben, wie das
Krankenhaus den Facharztstan-
dard sicherzustellen hat, exi-
stieren nicht. Insofern hat sich
in der Praxis die Kombination
aus Regelarbeitszeit, (assistenz-
arztlichem) Bereitschaftsdienst
und (fachdrztlichem) Rufbe-
reitschaftsdienst tiberwiegend
durchgesetzt. Bislang gab es
mit Ausnahme einer Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft fiir
Gynédkologie und Geburtshilfe
keine zeitlichen Vorgaben fiir
den Facharzt zur Aufnahme sei-
ner Tatigkeit im Krankenhaus.

Facharztverfligbarkeit

Der G-BA schreibt nunmehr
vor, dass der Facharzt innerhalb
von max. 30 Minuten nicht nur
im Krankenhaus, sondern am
Bett des Patienten verfiigbar
sein und seine Tatigkeit auf-
nehmen kénnen muss. Vor dem
Hintergrund der — noch nicht
mit Entscheidungsgriinden
verodffentlichten — Urteile des
Bundessozialgerichts zur halb-
stiindigen Transportentfernung
bei neurologischen Komplex-
behandlungen vom 19.06.2018
(B1 KR 38/17 R und 39/17 R),
nach denen dieser Zeitraum mit

[Foto: © vectorfusionart/fotolia.com
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der Entscheidung, ein Trans-
portmittel anzufordern, beginnt
und nicht auf die reine Wegezeit
abzustellen ist, steht zu befiirch-
ten, dass es fiir die Bemessung
der Facharztverfiigbarkeit im
Rahmen der Notfallversorgung
auch nicht auf den Zeitpunkt der
Anforderung des Facharztes im
Rufdienst, sondern auf den Zeit-
punkt des Notfalls ankommt.
Das wiirde bedeuten, dass der
Zeitraum von max. 30 Minu-
ten um die Zeit zwischen Not-
fall und Abruf des Facharztes
zu kiirzen wére. Muss sich der
Facharzt dann auch noch um-
kleiden, stellt sich die Frage, wie
die Facharztverfiigbarkeit im
Rahmen des Rufbereitschafts-
dienstes tiberhaupt gewaihrlei-
stet werden koénnen soll.

Bereitschafts- und
Rufbereitschaftsdienst

Der Bereitschaftsdienst zeichnet
sich dadurch aus, dass der Auf-
enthaltsort des Arztes (durch den
Arbeitgeber /Krankenhaustra-
ger) fremdbestimmt wird. So hat
sich der zum Bereitschaftsdienst
eingeteilte Arzt regelmaflig im
Krankenhaus am Arbeitsort auf-
zuhalten. Dementsprechend gilt
der Bereitschaftsdienst insgesamt
als Arbeitszeit. Nach einem sich

aus Regelarbeitszeit und Bereit-
schaftsdienst zusammensetzen-
den 24-Stunden-Dienst hat sich
die Ruhezeit anzuschliefien.
Dagegen zeichnet sich der Ruf-
bereitschaftsdienst dadurch aus,
dass der Aufenthaltsort (vom
Arzt) selbst bestimmt wird. Ruf-
bereitschaftsdienst gilt nicht als
Arbeitszeit, sondern als Ruhezeit
mit Ausnahme der tatsichlichen
Inanspruchnahmen, so dass der
Arzt bei mindestens 5,5 stiindi-
ger Ruhezeit zwischen dem Ende
der Arbeitszeit und dem Beginn
des ndchsten Arbeitstages wieder
eingesetzt werden kann.
Bereitschaftsdienst einerseits
und Rufbereitschaftsdienst ande-
rerseits unterscheiden sich also
nicht nur anhand der Vergiitung,
sondern insbesondere aus arbeits-
zeitrechtlicher Sicht. So erfordert
die arbeitszeitgesetzkonforme
Besetzung eines Bereitschafts-
dienstes eine Belegschaft von
grundsétzlich 6 Arzten, wihrend
sich die Rufbereitschaftsdienste
(notigenfalls) auch 2 Arzte zulés-
sigerweise teilen konnten.

Ist Rufbereitschaftsdienst ange-
ordnet, aber mit einer zeitlichen
Vorgabe zur Aufnahme der Arbeit
verkniipft, konnte es sich recht-
lich um Bereitschaftsdienst han-
deln. Bei einer zeitlichen Vorgabe
von 20 Minu-
ten zwischen
Abruf und
Arbeitsauf-
nahme sei der
Arbeitnehmer
faktisch ge-
zwungen, sich
in unmittelba-
rer Nahe des
Arbeitsplatzes
aufzuhalten,
um die Arbeit
bei Bedarf
fristgerecht
aufnehmen
zu koOnnen;
dies sei mit
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dem Wesen der Rufbereitschaft
nicht zu vereinbaren; denn durch
den Faktor Zeit bestimme der
Arbeitgeber den Aufenthaltsort
des Arbeitnehmers, so das Bun-
desarbeitsgericht (Urteil vom
31.01.2002 - 6 AZR 214 / 00).

Zwar sei auch der Arbeitneh-
mer in der Bestimmung seines
Aufenthaltsortes nicht vollig
frei. Aufgrund des in den tarif-
vertraglichen Regelungen z.B.
verwendeten Begriffs der ,kurz-
fristigen” Arbeitsaufnahme dtirfe
zwischen dem Abruf und der
Arbeitsaufnahme nur eine sol-
che Zeitspanne liegen, die den
Einsatz nicht gefdhrde. Der Auf-
enthaltsort des Arbeitnehmers
miisse sich noch in einer Entfer-
nung von der Arbeitsstelle befin-
den, die es ihm gestatte, diese in
angemessener Zeit zu erreichen,
so die Erfurter Richter. Allerdings
ist die Rufbereitschaft grundsatz-
lich Ruhezeit und keine Arbeits-
zeit ist, so dass der Arbeitnehmer
diese seine arbeitsfreie Zeit auch
grundsdtzlich gestalten diirfe.
Er miisse also die Moglichkeit
haben, sich um personliche und
familidre Angelegenheiten zu
kiimmern, an sportlichen oder
kulturellen Veranstaltung teilzu-
nehmen, sich mit Freunden zu
treffen etc. Insofern besteht auch
keine Verpflichtung, sich am
Wohnsitz aufzuhalten.

Auf der anderen Seite erkennt
das Bundesarbeitsgericht auch
die Notwendigkeit des Kranken-
haustrédgers, dass drztliches und
pflegerisches Personal in Not-
féllen innerhalb von 20 Minuten
oder sogar in noch kiirzerer Zeit
tatig werden muss. , Solche Not-
télle konnen jedoch grundsitz-
lich nicht mit Pflegepersonal in
Rufbereitschaft behandelt wer-
den. Sie erfordern in der Regel
den Einsatz von Pflegekriften,
die innerhalb der fiir sie gelten-
den regelmidfligen Arbeitszeit
tatig sind oder die Bereitschafts-
dienst leisten” (BAG a.a.O.).
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Fazit

Der Arzt im Rufbe-
reitschaftsdienst, der
an sportlichen oder
kulturellen Veran-
staltungen teilzu-
nehmen berechtigt
ist, wird in den selten-
sten Fillen innerhalb
von maximal 30
Minuten, wohl
beginnend mit
dem fir die
Notfallver-
sorgung
entschei-
denden
kritischen
Ereignis,
seine Ta-
tigkeit am
Bett des
Patienten
aufneh-
men konnen.
Schlussendlich
kollidieren die
Qualitats- und
haftungsrecht-
lichen Vorga-
ben des G-BA
zur Notfallver-
sorgung mit der
arbeitsrechtli-
chen Definition
und den arbeits-
zeitgesetzlichen
Anforderungen an den Rufbe-
reitschaftsdienst.

Die fiir die Einhaltung der ar-
beitzeitgesetzlichen Vorgaben
Verantwortlichen laufen also Ge-
fahr, durch die Umsetzung der
Regelungen des G-BA zu einem
gestuften System von Notfall-
strukturen in Krankenhdusern
gegen das Arbeitszeitgesetz zu
verstofien, insbesondere wenn
der am , Rufbereitschaftsdienst”
teilnehmende Arzt am Folgetag
wieder titig wird.

Kann die Facharztverfiigbar-
keit im Ergebnis nicht durch die
Rufbereitschaft sichergestellt

Recht

Foto: © Dan Race/fotolia.com

werden, miisste die Notfallver-
sorgung durch Bereitschafts-
dienst oder Arbeitszeit im
Schichtdienst organisiert wer-
den, wofilir es aber auf abseh-
bare Zeit — unabhingig von den
Kosten, die dann kaum mehr
addquat tiber die Zuschldge ab-
gebildet werden konnen - an
entsprechend qualifiziertem Per-
sonal fehlt.

Weitere Informationen:

Rechtsanwalt Marc Rumpenhorst
Fachanwalt fiir Medizin- und Arbeitsrecht
c/o0 Kanzlei Klostermann, Dr. Schmidt,
Monstadt, Dr. Eisbrecher

Kortumstrafle 100, 44787 Bochum

E-Mail: rumpenhorst@klostermann-rae.de
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Aus der VLK-Delegiertenversammlung

Neue Fuhrungsspitze des VLK

PD Dr. Michael A. Weber PD Dr. Holger Maul Prof. Dr. Elke Wagler Dr. Thomas Dorsel

Die Delegiertenversammlung des Verbandes der Leitenden Krankenhausérzte Deutschlands (VLK)
wihlte am 14.09.2018 in Berlin eine neue Fiihrungsspitze fiir die Amtszeit 01.01.2019 bis 31.12.2022.

Zum Prasidenten des VLK wurde der Arzt fiir Innere Medizin PD Dr. Michael A. Weber, Dachau
gewahlt.

Dr. Weber folgt in diesem Amt Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Rotenburg (Wiimme), nach, der nach 16
Jahren an der Spitze des VLK nicht mehr fiir dieses Amt kandidierte.

Zu Vizeprasidenten des VLK waihlte die Delegiertenversammlung den Arzt fiir Frauenheilkunde
und Chefarzt der Asklepios Klinik Barmbek PD Dr. Holger Maul und Frau Prof. Dr. Elke Wagler,
Chefidrztin der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Onkologiechirurgie in der Pleiffental-Klinik
Werdau GmbH.

PD Dr. Maul und Prof. Wagler treten in der Funktion der Vize-Prdsidenten die Nachfolge von PD
Dr. Michael A. Weber an, der nunmehr zum Prasidenten gekiirt wurde, und von Prof. Dr. Reinhard
Flinfstiick, der nicht mehr zur Wiederwahl antrat.

Zum Schatzmeister des VLK wihlte die Delegiertenversammlung Herrn Dr. Thomas Dorsel, Chef-
arzt der Medizinischen Klinik II am Josephs-Hospital Warendorf. Dr. Dorsel folgt in dieser Funktion
Prof. Dr. Dietrich Paravicini nach, der ebenfalls nicht mehr zur Wiederwahl fiir das Amt kandidierte.

- Die neue Fihrungsspitze des VLK von links nach rechts:

|I Dr. Thomas Dorsel (Schatzmeister), PD Dr. Michael A. Weber
| (Prasident), PD Dr. Holger Maul (Vizeprasident).

|
t Es fehlt urlaubsbedingt Prof. Dr. Elke Wagler (Vizepréasidentin)
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Verleihung der VLK-Ehrenprasidentschaft

Das Prasidium des VLK hat sich einstimmig dafiir ausgesprochen, Herrn Prof. Dr. Hans-Fred Weiser,
der 16 Jahre lang das Amt des VLK-Présidenten innehatte, einstimmig zum Ehrenprésidenten des VLK
zu ernennen. Die Verleihung der Ehrenprasidentschaft erfolgte im Rahmen der Delegiertenversamm-
lung des VLK am 14.09.2018 in Berlin.

Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, Prasident der Bundesédrztekammer, wiirdigte in einer Laudatio
die Verdienste von Prof. Weiser insbesondere im Hinblick auf die Riickfiithrung des VLK und dessen
Verankerung in der weitgespannten , Arztefamilie”. Er unterstrich die Fahigkeit von Prof. Weiser, in
Diskussionen fair zu streiten, verbunden mit der Intention, auf sachgerechte Losungen hinzuarbeiten.
In diesem Zusammenhang bedankte er sich fiir die hilfreiche Unterstiitzung der Bundesadrztekammer-
Anliegen bei der Herbeifiihrung einheitlicher Positionierungen durch Prof. Weiser. Er attestierte ihm
grofles Verhandlungsgeschick und eine gute Streitkultur, verbunden mit dem Bestreben, sachgerechte
Losungen zu erarbeiten. Er bedankte sich fiir die jahrzehntelange gute und zielfithrende Zusammenar-
beit, tiberreichte Prof. Weiser ein Geschenk der Bundesidrztekammer und anschliefiend auch die VLK-
Ernennungsurkunde zum Ehrenprésidenten und den entsprechenden Pokal hierzu.

BAK-Prasident Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery bei seiner

Laudatio fur Prof. Dr. Hans-Fred Weiser. PR e el (s el L e

Prof. Montgomery Uberreicht Prof. Weiser ein Geschenk der Der Ehrenprasident empfangt aus der Hand von Prof. Mont-
Bundesarztekammer. gomery Ehrenurkunde und Pokal der Ehrenprasidentschaft.
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Verleihung des VLK-Zukunftspreises 2018

Seit dem Jahre 2013 verleiht der VLK alljahrlich seinen Zukunftspreis an Persénlichkeiten, die sich
durch auflergewohnliche und zukunftsorientierte Leistungen im Gesundheitswesen um das Gesund-
heitswesen und dessen weitere Entwicklung besondere Verdienste erworben haben. Bisherige Preistra-
ger waren u.a. Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, Jens Spahn, MdB, Dr. Josef Diillings (Prasident des
VKD) und Regina Klakow-Franck (vormals Gemeinsamer Bundesausschuss).

Im Jahre 2018 hat sich das Prasidium des VLK einstimmig dafiir ausgesprochen, den Zukunftspreis
an den Schleswig-Holsteinischen Minister fiir Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und Senioren, Dr.
Heiner Garg, zu verleihen. Dies vor allem wegen dessen Verdienste um die Realisierung der sektor-
iibergreifenden Versorgung im Lande Schleswig-Holstein.

Im Rahmen der Delegiertenversammlung des VLK am 14.09.2018 in Berlin iiberreichte VLK-Prési-
dent Prof. Dr. Hans-Fred Weiser Herrn Minister Dr. Garg die Ehrenurkunde, den Pokal und den tradi-
tionellen Scheck fiir den Preistrager.

Die Laudatio von Prof. Weiser iiber den Preistrager 2018 ist nachfolgend abgedruckt:
,,Sehr verehrter Herr Minister Dr. Heiner Garg,

als Prisident des Verbandes der Leitenden Krankenhausirzte Deutschlands liegt es mir ganz besonders am
Herzen, einen Diskussionsrahmen abzustecken, der die beiden elementaren Bereiche unseres Gesundheitswesens,
ambulante und stationire Versorgung, gleichermaf$en beriicksichtigt und beiden Bereichen den ihnen zukommen-
den Stellenwert zuweist.

Infolge wachsender Ressourcenknappheit und iiberbordender Partikularinteressen der beteiligten Player ist
allerdings auch in Zukunft mit erheblichen Entscheidungskonflikten zu rechnen.

Ungeachtet dessen werden medizinischer Fortschritt und demographische Entwicklung zu einer Leistungs-
und Ausgabendynamik fiihren, die mit einer Mobilisierung moglicherweise noch vorhandener Wirtschaftlich-
keitsreserven nicht mehr aufgefangen werden kann.

Diese Entwicklung wird sich unabhiingig vom wirtschaftlichen Geschehen vollziehen und muss unter den
Gesichtspunkten der medizinischen Sinnhaftigkeit und der konomischen Moglichkeiten kiinftiger Generationen
eine Diskussion auslosen, an deren Ende nicht nur ein neues Gesundheits- und sozialpolitisches Verstindnis,
sondern auch neue Versorgungsstrukturen stehen werden.

Bereits in Ihrer ersten Amtszeit von 2009 - 2012,
Stichwort Paragraph 116 b SGB V alt, ambulante Behandlung

- hochspezialisierter Leistungen,
- seltener Erkrankungen und
- Erkrankungen mit besonderen Verliufen

im Krankenhaus hat Thr Ministerium das Bestreben erkennen lassen, die nur in Deutschland vorhandenen
Sektorengrenzen sachgerecht einzuebnen.

Seit Beginn Ihrer zweiten Amtszeit als Sozialminister des Landes Schleswig-Holstein ab 28. Juni 2017 haben

Sie, sehr geehrter Herr Minister Dr. Garg, diesen politischen Ansatz erneut durch einen konstruktiven Dialog
mit den Playern des Gesundheitswesens nicht nur in Schleswig-Holstein vorangetrieben.
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So finden z. B. im Sozialministerium Kiel seit Anfang des Jahres regelmifSige gemeinsame Quartalstreffen der
Vorsitzenden des VLK, des Pflegeverbandes und des VKD statt. Diese Gespriiche beinhalten - soweit ich weif§ —
alle Bereiche des pflegerischen, irztlichen und administrativen klinischen Alltags.

Mit grofSer Freude konnte der VLK auch feststellen, dass im Lande Schleswig-Holstein die sektoreniibergrei-
fende Versorgung keineswegs nur eine Leerformel darstellt, sondern im Bereich der Notfallversorgung durchaus
im Sinne der Empfehlung des Sachverstindigen Rates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
und auch entsprechend der Vorschlige des VLK ganz konkrete Formen annimmt.

Unter Beachtung der komplexen Zusammenhinge zwischen dem Vertragsarztbereich und der stationiren Ver-
sorqung, treiben Sie, sehr geehrter Herr Minister, das Konzept der gemeinsamen Notfallversorgung in kassen-
drztlichen Anlaufpraxen, die in die Kliniken Schleswig-Holsteins integriert werden sollen, aktiv voran.

GrofSes Interesse im Land Schleswig-Holstein finden auch Ihre Bemiihungen, die in vielen Kliniken bereits
angelaufene Digitalisierung, das heifit die Ausstattung von Arzten und Pflegekriiften mit Tabletts voranzutrei-
ben, um auf kiirzestem Weg iiber das EDV-System der Klinik alle Arten von Befunden eingeben und abfragen
zu konnen.

Das Ziel dieses Projektes ist eine messbare Verringerung des zeitlichen administrativen Aufwands fiir Arzte
und Pflegekrifte zugunsten einer intensiveren Zuwendung zum Patienten.

Durch all diese Aktivititen haben Sie, sehr geehrter Herr Minister, in dem von Ihnen verantworteten Zustin-
digkeitsbereich in Schleswig-Holstein aber auch im Konzert der Bundeslinder, eine Vorreiterrolle iibernommen,
die durch eine weitsichtige Politik zu einer Optimierung der Patientenversorgung fiithren wird.

Wobei Ihre politischen Ansiitze bis heute immer im Sinne evolutorischer Reformschritte zu sehen waren und
sind. Ansitze, die nicht darauf abzielen, das bestehende System im Grundsatz zu zerstoren, sondern es iiber
notwendige Anpassungen langfristig zukunftsfihig zu machen.

Sehr verehrter Herr Minister Dr. Garg, aus Sicht des VLK haben Sie sich deshalb bei dem politischen Streben
nach einer qualititsorientierten Weiterentwicklung unseres Gesundheitswesens in besonderer Weise verdient
gemacht.

Verbunden mit der Bitte und dem aufrichtigen
Wunsch, dass Sie dem deutschen Gesundheitswesen
noch lange mit Rat und Tat zur Seite stehen mogen,
freue ich mich ganz besonders, Ihnen heute den Zu-
kunftspreis des VLK fiir das Jahr 2018 iiberreichen zu
diirfen.

Herzlichen Gliickwunsch.”

Prof. Dr. Hans-Fred Weiser bei der Laudation fur Minister Dr.
Heiner Garg.
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Minister Garg bedankt sich herzlich fiir die Verleihung dieses Preises und legte in seiner kurzen Dan-
kesrede dar, dass aus seiner Sicht eine erfolgreiche patientenorientierte Versorgung des optimalen Ein-
satzes der vorhandenen knappen Ressourcen bediirfe. Aus diesem Grund sei eine sektoriibergreifende
Versorgung mehr als iiberfallig. Er bedauerte, dass bei der Zusammenstellung der im Koalitionsvertrag
vorgesehenen Bund-Léander-Arbeitsgruppe zur Erarbeitung sektoreniibergreifender Konzepte streng
nach Parteibuch verfahren worden sei mit der Konsequenz, dass die Griinen und die FDP z. B. in die-
ser Arbeitsgruppe nicht vertreten seien. Dies sei umso bedauerlicher, als gerade diese beiden Parteien
federfiihrend fiir den Bereich der sektoriibergreifenden Versorgung seien.

Der Preistrager umrahmt von VLK-Prasident Prof. Dr. Hans-
Fred Weiser und Schatzmeister Prof. Dr. Dietrich Paravicini.

Mitgliedbeitrage 2019

Die Delegiertenversammlung des VLK hat sich in ihrer Sitzung am 14.09.2018 dafiir ausgesprochen,
die Hohe der Mitgliedbeitrdge fiir das Jahr 2019 in unverdanderter Hohe gegeniiber dem Vorjahr bei-
zubehalten.
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Impressionen aus der Delegiertenversammlung

VLK-Prasident Prof. Dr. Hans-Fred Weiser bei seinem Rechen-
schaftsbericht.

Der aktuelle Prasident (Prof. Dr. Hans-Fred Weiser) gratuliert

dem kunftigen Prasidenten (PD Dr. Michael A. Weber).

Einsammeln der Stimmzettel. Auszahlen der Stimmzettel.
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Impressionen aus der D

Dr. Hirsch bei der Vorstellung der urlaubsbedingt abwesen-
den Frau Prof. Dr. Elke Wagler.

Der aktuelle Schatzmeister Prof. Dr. Dietrich Paravicini bei
seiner letzten Prasentation des Geschaftsberichtes.
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Diskussionsredner bei der allgemeinen Aussprache. Diskussionsredner bei der allgemeinen Aussprache.
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Aus der VLK-Delegiertenversammlung

Aktueller und zukunftiger VLK-Prasident im Schulterschluss

Arzt und Krankenhaus 4/2018

Die Delegiertenversammlung bei der Abstimmung Uber die
Entlastung von Prasidium und Geschaftsfuhrung
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19.06.2018, Berlin
Fachausschuss Medizin
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

20.06.2018
Webinar zum Thema ,, VLK-Stipendium”
VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser,
PD Dr. Michael A. Weber, Dr. Bernd Klinge, Gerd Norden

25.06.2017
Telefonkonferenz Prasidium: Abstimmung Preistrager VLK-Zukunftspreisin

VLK-Teilnehmer: Mitglieder des Prasidiums

27.06.2018, Hamburg
Mitgliederversammlung Hamburger Verband Leitender Krankenhausarzte e.V.

VLK-Teilnehmer: PD Dr. Holger Maul, Gerd Norden

16.07.2018, Bayreuth
Universitdt Bayreuth: Auswahl des Stipendiaten
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

18.07.2018
Webinar zum Thema , Indoor-Navigation”
VLK-Teilnehmer: u. a. PD Dr. Michael A. Weber, Dr. Bernd Klinge, Dr. Giimmer, Gerd Norden

13.08.2018, Diisseldorf
Gesprach mit Bewerber fiir HGF-Nachfolge
VLK-Teilnehmer: PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

Telefonkonferenz Prasidium tiber HGF-Nachfolge
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber, Gerd Norden

15.08.2018
Webinar zum Thema , Entlassmanagement”
VLK-Teilnehmer: u. a. PD Dr. Michael A. Weber, Dr. Bernd Klinge, Gerd Norden
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29.08.2018

Sitzung des Verwaltungsbeirates, Haus der Arzteschaft

VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

31.08.2018, Potsdam
12. VLK-Golfturnier
VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser,
PD Dr. Michael A. Weber, PD Dr. Holger Maul, Gerd Norden

13.09.2018, Berlin
Gesprach mit Staatssekretdr Gebhart
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

17. Sitzung des VLK-Présidiums
VLK-Teilnehmer: Mitglieder des Prasidiums

5. Gesellschafter-Versammlung der VLK-Service GmbH
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber,
Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Gerd Norden

14.09.2018, Berlin
11. Sitzung der Konferenz der Landesvorsitzenden im VLK
VLK-Teilnehmer: Mitglieder der Konferenz der Landesvorsitzenden

Delegiertenversammlung des VLK
VLK-Teilnehmer: Mitglieder der Delegiertenversammlung

18.09.2018, Berlin
Vorstand Deutsche Krankenhausgesellschaft
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

24.09.2018
Telefonkonferenz: 131. Sitzung des GDK-Verwaltungsrates
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

27.09.2018, Bremen
Mitgliederversammlung Landesverband Bremen
VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

01.10.2018, Berlin
22. Sitzung der Gemeinsamen Koordinierungsstelle ,Zielvereinbarungen”
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, RA Norbert Miiller, Gerd Norden

08.10.2018, Berlin
Dialogabend mit Abgeordneten
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Gundolf Gubernatis, Gerd Norden
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10.10.2018, Dortmund

Mitgliederversammlung Landesverband NRW

VLK-Teilnehmer: u. a. PD Dr. Michael A. Weber, Dr. Erich Theo Merholz,

Dr. Thomas Dorsel, Gerd Norden

12.10.2018, Diisseldorf
Medica-Beirat
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden
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