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Der Streit um die deutsche Krankenhauslandschaft schwelt seit langem 
und ist zuletzt eskaliert. Das Traurige dabei: Er wird auf dem Rücken 

der Kliniken ausgetragen. Da die Krankenhausplanung Sache der Länder 
ist, die aber nicht das machen was Bund und Kassen wollen, haben letztere 
auf Bundesebene eine ätzende Kampagne angezettelt. Zu viele Betten, zu 
kleine Häuser, unnötige Eingriffe, Falschabrechnung, schlechtes Wirtschaf-
ten – durch die Macht der Wiederholung haben sich diese pauschalen Vor-
würfe in der öffentlichen Meinung festgesetzt. Die Beschuldigungen sind 
laut, schrill und sie kratzen gezielt am Image der Kliniken und ihrer Mit-
arbeiter. Doch wenn es darum geht, Instrumente für eine bedarfsgerechte 
Krankenhausplanung vorzubringen, wird es still im Kassenlager. 

Qualitätsindizes, Mindestmengen, Strukturvorgaben und Überregulie-
rungen durch OPS-Ziffern sollen den mittleren und kleinen Kranken-

häusern die Berechtigung nehmen, bestimmte Eingriffe vorzunehmen. 
Abschläge und überzogene Rechnungsprüfungen tun ihr Übriges. Das 
Prinzip „Hahn abdrehen und schauen wer übrig bleibt“ hat wenig mit 
Bedarfsplanung und Daseinsfürsorge zu tun.

Und so dreht sich das Hamsterrad. Die einen rüsten auf, die anderen 
nach und keiner ab. Die DKG spricht von einer Spirale der kalten Strukturbereinigung. Sie hat deshalb 

jetzt dazu aufgerufen, gemeinsam einen konstruktiven Weg der Strukturentwicklung der Krankenhaus-
versorgung zu beschreiten. Für einen solchen Dialog macht sich auch der VLK stark. Wir brauchen eine 
bedarfsgerechte Krankenhausreform mit einem gesunden Mix an Kliniken, der einerseits der wohnort-
nahen Versorgung einer alternden Bevölkerung gerecht wird und andererseits die komplexen Eingriffe 
den Maximal- und Schwerpunktversorgern überlässt. Aber es gibt gesetzliche Vorgaben für die Sicher-
stellung einer flächendeckenden Versorgung, die einen Kahlschlag wie in Dänemark bei uns verhindern. 
Das beschreibt unser Gastautor Jochen Metzner in seinem detailreichen Beitrag für diese Ausgabe. Er gibt 
Auskunft darüber, wie Hessen systemrelevante Häuser definiert und eine flächendeckende, sektorenüber-
greifende Versorgung vorantreibt. 

Mir ist es wichtig darauf hinzuweisen, dass Qualitätsindikatoren keine Probleme lösen können, die an 
anderer Stelle entstehen. Sie können nur Hinweise geben und dürfen deshalb in den Planungsent-

scheidungen nicht überstrapaziert werden. In diesem Kontext unterstützen wir natürlich Maßnahmen, 
die zu einer nachhaltigen Qualitätsverbesserung führen. Aber das Ziel dabei muss wieder die Motivation 
zur Qualitätsverbesserung werden und nicht eine sanktionsbewehrte Kontrolle für krankenhausstruk-
turpolitische Eingriffe. Frau Klakow-Franck zeigt in ihrer Analyse, wie die Ausrichtung der stationären 
Qualitätssicherung aussehen könnte, die zukünftige Rolle von Routinedaten bleibt dabei noch offen.

Der VLK beteiligt sich gerne an einem Pakt für eine bedarfsgerechte Krankenhausversorgung – unter der 
Bedingung, dass die Kampagne gegen die Krankenhäuser beendet wird. Denn die Kliniken sind besser 

als ihr Ruf und sie müssen wieder unter angemessenen Rahmenbedingungen arbeiten können.

Priv. Doz. Dr. Michael A. Weber,
Präsident des Verbandes der
Leitenden Krankenhausärzte

Deutschlands e. V.
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Jochen Metzner

Krankenhausplanung in Hessen
Jochen Metzner: „Wir haben die Diskussion versachlicht“

Hessen hat bereits 2009 definiert, welche Krankenhäuser im Land systemrelevant sind. In einem Gast-
beitrag erklärt Jochen Metzner wie Hessen die Weichen für eine erneuerte Versorgungslandschaft stellt.

Die Krankenhauslandschaft ist 
seit Jahren in der bundesweiten 
Diskussion und im Umbruch. In 
der gesundheitspolitischen Dis-
kussion wird behauptet, es gebe 
in Deutschland zu viele Kran-
kenhäuser, insbesondere zu viele 
kleine Krankenhäuser, es wür-
den zu viele Patienten behandelt, 
zudem seien Qualität der Behand-
lung und Lebenserwartung der 
Bevölkerung nur im Mittelfeld 
vergleichbarer Nationen.

Im Allgemeinen wird dann die 
staatliche Krankenhausplanung 
schnell als Schuldige an der Mi-
sere ausgemacht, denn die Pla-
nung sei nicht in der Lage, den 
notwendigen Strukturwandel zu 
befördern. Inwieweit diese Kritik 
gerechtfertigt ist, ist nicht Gegen-
stand dieses Artikels, dazu nur 
so viel: Aufgabe der Kranken-
hausplanung ist in Folge des § 1 
des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes nicht die „Planung“ von 
Gesundheitsleistungen, sondern 
die Gewährleistung einer qualita-
tiv hochwertigen, patienten- und 
bedarfsgerechten Versorgung der 
Bevölkerung mit leistungsfähi-
gen, qualitativ hochwertigen und 
eigenverantwortlich wirtschaf-
tenden Krankenhäusern. Die den 
Ländern grundgesetzlich zukom-
mende Planungshoheit lässt den 
Ländern den Spielraum, wie sie 
diese Gewährleistungsfunktion 
ausfüllen wollen. Hierfür verab-
schieden die Länder eigene Ge-
setze, stellen Krankenhauspläne 
auf und regeln die Aufnahme von 
Kliniken in den Krankenhaus-

plan per Bescheid. Durch die Auf-
nahme in den Krankenhausplan 
dürfen die jeweiligen Kliniken 
ihre Leistungen gegenüber den 
gesetzlichen Krankenkassen ab-
rechnen und erhalten gegenüber 
dem Land einen Anspruch auf 
Investitionsförderung. Der Plan-
bescheid entspricht insoweit einer 
Konzession, in der auch geregelt 
wird, an welchen Standorten die 
Krankenhausversorgung erbracht 
werden darf und welche Leistun-
gen abrechenbar sind. 

Da das Bundesverfassungsge-
richt mehrfach klargestellt hat, 
Krankenhausträger sei ein Beruf, 
der unter dem Schutz des Art. 12 
GG stehe, ist es rechtlich nicht ein-
fach, einem Krankenhausträger 
den Marktzugang, also die Auf-
nahme in den Krankenhausplan, 
zu verweigern. Erst recht schwie-
rig bis unmöglich ist es, einem 
Krankenhausträger die Konzes-
sion zur Behandlung von Patien-
ten wieder ganz oder teilweise zu 
entziehen, da das einem Berufs-
verbot gleichkommt. Deutschland 
hat eben kein staatliches Gesund-
heitssystem, in dem die Kliniken 
Behördenstatus haben wie in Dä-
nemark oder den Niederlanden, 
sondern ein freiheitlich-wettbe-
werbliches, in dem Krankenhäu-
ser Unternehmen sind, die dem 
(regulierten) Wettbewerb unterlie-
gen und damit auch dem europä-
ischen Beihilfe- und Kartellrecht.

Strukturbereinigung ist also, 
selbst wenn man sie für richtig 
hält, nur schwer umzusetzen. Zu 

den rechtlichen Hürden kommen 
auch tatsächliche: eine mögliche 
Schließung einer Geburtshilfe, 
erst recht einer kompletten Kli-
nik, führt regelmäßig zu heftigen 
Protesten in der Bevölkerung, zu 
Bürgerinitiativen, Unterschriften-
sammlungen und zu Widerstand 
in der Lokalpolitik. Auch Landes-
politiker tun sich schwer damit, 
eine Schließungsentscheidung öf-
fentlich gutzuheißen. Dies ist ver-
ständlich, denn der Verlust eines 
nahegelegenen Krankenhauses be-
deutet nicht nur den Verlust eines 
bedeutenden Arbeitgebers am 
Ort, sondern auch den zumindest 
gefühlten Verlust von Gesund-
heitsversorgung, von Sicherheit, 
von Lebensqualität. Die emotio-
nale Bindung an ein Krankenhaus 
lässt dabei vielfach die Tatsache in 
den Hintergrund treten, dass ein 
Großteil der Protestierenden die-
ses Krankenhaus gar nicht mehr 
in Anspruch nimmt, sondern sich 
in entfernteren, größeren oder spe-
zialisierteren Kliniken stationär 
behandeln lässt.

Krankenhausplanung  
heißt Daseinsfürsorge

Im Zuge dieser Diskussionen 
wird dann meist gefordert, die 
„ortsnahe“ oder „flächendec-
kende“ Krankenhausversorgung 
zu erhalten. Aber: was heißt das? 
Wie nah ist „ortsnah“. Welches 
Gebiet decken Kliniken mit ihrem 
Einzugsgebiet ab, um zu einer 
“flächendeckenden“ Versorgung 
zu kommen? Und unter welchen 
Voraussetzungen sind Kranken-
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häuser „bedarfsgerecht“, wie es  
§ 1 KHG fordert? 

Die Antwort zur Bedarfsgerech-
tigkeit ist einfach und wurde von 
der Rechtsprechung eindeutig 
beantwortet: „Bedarf ist das, was 
ist“, also die Summe der stationä-
ren Krankenhauseinweisungen, 
versehen mit einer Prognose für 
die Zukunft. Der VGH Baden-
Württemberg hat hierzu festge-
stellt: „Dem Land ist nicht erlaubt, 
bei der Ermittlung des zu versor-
genden Bedarfs seiner Bedarfsana-
lyse nicht den tatsächlichen Bedarf 
zugrunde zu legen, sondern davon 
abweichende niedrigere Zahlen, 
und damit eine Minderversor-
gung in Kauf zu nehmen. Die 
Bedarfsanalyse als solche ist kein 
Planungsinstrument“.1 Diese Aus-
legung entspricht dem grund-
gesetzlichen Auftrag aus Art. 1 
und Art. 2 Abs. 2 Grundgesetz, 
menschliches Leben zu schützen.2 
Dem unterliegt auch die Kranken-
hausplanung. Es geht vorrangig 
darum, allen Bürgerinnen und 
Bürgern die notwendigen Kran-
kenhausaufenthalte zu ermögli-
chen. 

Welche Kliniken sind  
systemrelevant?

Doch an welchen Orten müs-
sen Krankenhäuser vorgehalten 
werden, um diesen Auftrag zu 
erfüllen?  Welche Kliniken sind 
also für die Versorgung unver-
zichtbar? Diese Frage stellte sich 
in einem anderen Wirtschaftssek-
tor im Jahr 2009, in der Banken-
krise. Damals war zunächst nicht 
klar, weil nicht definiert, was 
„systemrelevante Banken“ sind, 
die es mit Steuermitteln zu retten 
galt. Erst in der Folgezeit wurde 
die Systemrelevanz definiert, 
heute wird die Liste systemrele-

vanter Banken gemeinsam von 
Bundesbank und BaFin erstellt. 
Ähnlich war es in der Vergan-
genheit bei Krankenhäusern, 
niemand konnte genau sagen, 
welche Krankenhäuser „system-
relevant“ sind. In Hessen wurden 
im Jahr 2009 erstmals im Kran-
kenhausplan unverzichtbare 
Standorte ausgewiesen, wobei 
man von der Annahme ausging, 
dass ein Notfallpatient innerhalb 
einer halben Stunde ein für echte 
Notfälle, also lebensbedrohlich 
erkrankte Patienten, ausgestatte-
tes Krankenhaus erreichen muss, 
um die notwendigen Zeiten einer 
für die Patienten notwendigen 
Versorgung in der Rettungs-
kette nach der Alarmierung des 
Rettungsdienstes einhalten zu 
können. Bundesweit einheitliche 
Definitionen wurden aber erst in 
Folge des Krankenhausstruktur-
gesetzes mit den Regelungen des 
Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) zu Sicherstellungszu-
schlägen vom 24. November 2016 
und zum gestuften System der 
Notfallversorgung vom 19. April 
2018 geschaffen.

Es ist heute durch die Rege-
lungen zu den Vereinbarungen 
von Sicherstellungszuschlägen 
bestimmt, dass die flächendec-
kende stationäre Krankenhaus-
versorgung der Bevölkerung 
nicht mehr gegeben ist, wenn im 
Falle einer Schließung zusätzlich 
mindestens 5.000 Menschen mehr 
als 30 Minuten Fahrtzeit zu dem 
nächstgelegenen Krankenhaus 
haben, das die Fachabteilungen 
Chirurgie und Innere Medizin 
vorhält und die Voraussetzungen 
für die Teilnahme an der Notfall-
versorgung (u.a. Intensivmedizin, 
Schockraum, CT) erfüllt. Auch für 
die geburtshilfliche Versorgung 
gibt es mit der Ergänzung vom 
Mai 2018 eigene Kriterien: wenn 
mindestens 950 Frauen zwischen 
15 und 49 Jahren Fahrtzeiten von 
mehr als 40 Minuten aufwenden 
müssen, um eine Geburtshilfe zu 
erreichen, ist die flächendeckende 
Versorgung nicht mehr gegeben.

Emotionen aus der  
Diskussion nehmen

Das klingt sehr technisch für 

1	 VGH Baden-Württemberg, Urteil vom 16.04.2002, 9 S 1586/01; s. hierzu auch BVerfG, Beschluss vom 12.06.1990 - 1 BvR 355/96 -, 
	 BVerfGE 82, 209 <228>.
2	 BVerfG, Urteil vom 28.05.1993, BVerfGE 88, 203 ff.
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einen so emotional besetzten Be-
griff wie „flächendeckende Ver-
sorgung“, und genau das ist gut 
so, denn klare Regelungen waren 
notwendig und erforderlich, um 
die Diskussionen darüber, wel-
che Krankenhäuser insbesondere 
im ländlichen Raum wirklich er-
forderlich sind, zu versachlichen. 
Wie bei Geschwindigkeitsbe-
grenzungen im Straßenverkehr 
handelt es sich um Setzungen, 
die aber nun einmal so beschlos-
sen sind. Es ist nun klar, welche 
Standorte dauerhaft erhalten 
werden müssen, weil sie für die 
flächendeckende Versorgung der 
Bevölkerung unverzichtbar sind. 
Dies gilt übrigens unabhängig 
davon, ob die weiteren Voraus-
setzungen für die Vereinbarung 
von Sicherstellungszuschlägen 
(geringer Versorgungsbedarf im 
Versorgungsgebiet des Kranken-
hauses und Defizit in der Bilanz) 
erfüllt sind. Auch wenn kein Si-
cherstellungszuschlag zusteht, 
greift hier die Sicherstellungsver-
pflichtung3 der Landkreise und 
kreisfreien Städte, die im Zwei-
fel Krankenhäuser betreiben 
müssen, wenn es an den Orten, 
an denen man Krankenhäuser 
braucht, kein anderer Träger ma-
chen will.

Die auf diese Weise identifi-
zierten „systemrelevanten“ Kli-
niken sollten durch ergänzende 
Maßnahmen gestärkt werden. 
Sie sind die idealen Orte, um die 
künftigen „Integrierten Notfall-
zentren“ (INZ) zu beherbergen. 
Die INZ sind durch § 11 Abs. 1 
Satz 5 der am 1. Januar 2019 in 
Kraft getretenen Krankenhaus-
Strukturfonds-Verordnung 
bereits als förderungswürdig be-
stimmt worden, obwohl es noch 
keine gesetzliche Definition für 
sie gibt. Diese soll erst durch 
eine im April 2019 beginnende 

Gesetzgebung zur Reform der 
Notfallversorgung geschaffen 
werden. Klar ist aber, dass es 
sich um zentrale Anlaufstellen 
handeln wird, an denen fußläu-
fige Notfallpatienten an einem 
vorgeschalteten Tresen eine Er-
steinschätzung erhalten und der 
richtigen Versorgungsebene zu-
geordnet werden.4 

Rund um die Kliniken sind ide-
alerweise Gesundheitszentren zu 
bilden, an denen haus- und fach-
ärztliche Leistungen, aber auch 
Physiotherapie und weitere Ge-
sundheitsleistungen  angeboten 
werden. Hierzu existieren in den 
Ländern bereits diverse Modell-
projekte. Kleine Krankenhäuser 
hingegen, die nicht unverzichtbar 
sind, aber an Orten liegen, wo die 
Menschen Gesundheitsdienstlei-
stungen benötigen, können in 
ambulante Gesundheitszentren 
umgewandelt werden, ggfs. mit 
Angeboten zum ambulanten 
Operieren oder zu künftig wahr-
scheinlich kommenden „interme-
diären“ Leistungen, Eingriffe, die 
heute noch stationär, künftig im 
Regelfall aber ambulant erbracht 
werden, und unter gewissen Vor-
aussetzungen auch eine Über-
nachtung beinhalten.

Die Zeit ist reif für strukturelle 
Veränderungen im Krankenhaus-
markt. Gerade kleine Kliniken 
werden, falls der „intermediäre“ 
oder „Hybrid“-Bereich kommt, 
einen Großteil ihres Leistungs-
spektrums als Krankenhaus ver-
lieren. In den nächsten Jahren 
kommende Mindestmengen tun 
ihr übriges: ländliche Standorte, 
die nicht unverzichtbar sind, 
sind als herkömmliche Kranken-
häuser kaum noch zu halten, als 
Gesundheitszentren können sie 
jedoch weiterhin sinnvoll sein, 
um die ambulante Versorgung, 

die kleinräumiger vorgehalten 
werden muss als die stationäre, 
zu sichern. Zwingend notwendig 
für ein ländliches Krankenhaus 
ist daneben eine Anbindung an 
einen zumindest regionalen Ver-
bund. Kein Einzelhaus kann die 
heute erforderlichen komplexen 
medizinischen, kaufmännischen 
und pflegerischen Anforderun-
gen komplett überschauen, ge-
schweige denn erfüllen.

Die Zeit ist reif für struk-
turelle Veränderungen

Mit dem Strukturfonds, der 
durch das Pflegepersonalstär-
kungsgesetz um weitere vier 
Jahre (2019-2022) verlängert 
wurde, stehen aus Kassen- und 
Steuermitteln jährlich eine Milli-
arde Euro zur Verfügung. Damit 
können Schließungen, Kon-
zentrationen, Umwandlungen, 
IT-Sicherheit, telemedizinische 
Netzwerke, Ausbau von Kran-
kenpflegeschulen sowie Inte-
grierte Notfallzentren gefördert 
werden. Es besteht also ein gro-
ßer Werkzeugkasten, um sinn-
volle strukturelle Veränderungen 
herbeizuführen. Erfreulich, dass 
die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft mit ihrem Angebot eines 
„Pakts für eine bedarfsgerechte 
Krankenhausversorgung“ vom 
19. März 2019 angeboten hat, 
an diesen Veränderungen aktiv 
mitzuwirken. Damit besteht die 
Möglichkeit, die Versorgungs-
landschaft so zu gestalten, dass 
eine qualitativ hochwertige, pa-
tienten- und bedarfsgerechte 
sowie flächendeckende statio-
näre wie ambulante Versorgung 
in Deutschland weiterhin ge-
währleistet ist.

3	 Vgl. z.B. § 3 Abs. 2 Hessisches Krankenhausgesetz.
4 	Vgl. Eckpunkte des BMG zur Reform der Notfallversorgung vom 5. Dezember 2018.

Autor:
Jochen Metzner, Jurist, Leiter des Referats 
Krankenhausversorgung beim hessischen 
Ministerium für Soziales und Integration
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Bessere Qualität kommt 
nicht allein durch Kontrolle 
und Sanktionen, mahnt die 
QS-Expertin. Die externe sta-
tionäre Qualitätssicherung 
(esQS) ist das Vorzeige-Projekt 
der gesetzlich verpflichtenden 
einrichtungsübergreifenden Qua-
litätssicherung. Ihre Anfänge 
reichen zurück bis in die 1970er 
Jahre, als auf Initiative der Ärz-
teschaft die ersten, auf Qualitäts-
indikatoren gestützten Verfahren 
zur Qualitätssicherung stationä-
rer Leistungsbereiche eingeführt 
wurden. Das Ziel dieser ärztlich 
getriebenen QS-Initiative bestand 
darin, das interne Qualitätsma-
nagement durch Lernen vom 
Besseren im geschützten Raum 
zu unterstützen. Mit dieser Phi-
losophie von Qualitätsförderung 
und ihrer auf der Anwendung 
von Tracer-Diagnosen basieren-
den Methodik wurde zwischen-
zeitlich ein flächendeckend gleich 
hoher Qualitätsmindeststandard 
etabliert, der für insgesamt – 
nach der aktuellen Zählweise – 
24 stationäre Leistungsbereiche 
gilt: Von der Geburtshilfe und 
Neonatologie über die Hüftge-
lenks-Endoprothetik bis hin zur 
Dekubitusprophylaxe. 

2016:  
Neuausrichtung treibt 
Strukturwandel voran

Spätestens mit der „Quali-
tätsoffensive Krankenhaus“ im 
Rahmen des Krankenhausstruk-
turgesetzes (KHSG) aus dem Jahr 
2016 hat der Gesetzgeber eine 

Neuausrichtung der gesetzlich 
verpflichtenden stationären QS 
eingeleitet: Die Qualitätsmessung 
mit Qualitätsindikatoren soll ins-
besondere für die Zwecke der 
Krankenhausplanung auf Lan-
desebene und im Hinblick auf die 
Vergütung Verwendung finden. 
Insgesamt handelt es sich um 
eine Agenda, mit der eine qua-
litätsorientierte Steuerung des 
stationären Leistungsangebots 
sowie ein qualitätsorientierter 
Strukturwandel in der Kranken-
hauslandschaft vorangetrieben 
werden soll, auch im Sinne einer 
Marktbereinigung. Der bisherige 
Leitgedanke der stationären Qua-
litätssicherung, durch ein Lernen 
vom Besseren für alle Kranken-
häuser das Erreichen eines Quali-
tätsmindeststandards und somit 
auch deren Marktteilnahme zu 

ermöglichen, soll damit nicht 
abgelöst, aber spürbar ergänzt 
werden. Die zukünftigen Konse-
quenzen für die Marktteilnahme 
des einzelnen Krankenhauses 
können dabei von Vergütungsab-
schlägen für qualitativ unzurei-
chende Leistungen bis hin zum 
Ausschluss einer Fachabteilung 
oder gar eines ganzes Kranken-
hauses aus dem Landeskran-
kenhausplan reichen. Um die 
Wirksamkeit sowohl der bereits 
bestehenden als auch der neuen 
QS-Maßnahmen zu verstärken, 
wurde der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) außerdem 
dazu verpflichtet, 1.) eine Richt-
linie zur Durchführung von 
MDK-Kontrollen zu beschließen, 
die zukünftig nicht mehr nur 
die Abrechnung, sondern auch 
die QS-Dokumentation und die 

Dr. Regina Klakow-Franck

Stationäre Qualitätssicherung
Wir dürfen das Ziel nicht aus den Augen verlieren

Dr. Regina Klakow-Franck beleuchtet in diesem Beitrag die durch das KHSG in Gang gesetzte  
„Qualitätsoffensive Krankenhaus“.
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Einhaltung von Qualitätsforde-
rungen betreffen (§ 137 Abs. 3 
i.V.m § 275a SGB V), sowie 2.) 
ein Stufensystem für die Folgen 
der Nichteinhaltung von Quali-
tätsanforderungen einzuführen, 
die von Vergütungsabschlägen 
bis hin zum kompletten Wegfall 
des Vergütungsanspruch reichen 
können (§ 137 Abs. 1 SGB V).

Die Umsetzung der „Qua-
litätsoffensive Krankenhaus“ 
des KHSG obliegt dem G-BA, 
der hierbei vom Institut für 
Qualitätssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen 
(IQTIG) unterstützt wird. Da 
im Falle auffälliger Ergebnisse 
nunmehr nicht nur ein struk-
turierter Dialog droht, sondern 
krankenhausplanerische und/
oder Erlös-relevante Konsequen-
zen, sind die methodischen An-
forderungen gestiegen, die im 
Zusammenhang mit der Daten-
validierung, der Qualitätsindi-
katoren-Datenbank (QIDB), den 

Rechenregeln der Risikoadjustie-
rung der Qualitätsindikatoren 
usw. erfüllt sein müssen. Insbe-
sondere auch der Aufwand, der 
im Zusammenhang mit den Stel-
lungnahmeverfahren entsteht, 
die im Falle rechnerischer oder 
statistischer Auffälligkeiten nach 
der neuen Richtlinie über pla-
nungsrelevante Qualitätsindika-
toren (planQI-RL) durchgeführt 
werden müssen, ist im Vergleich 
zur gesetzlich verpflichtenden 
QS vor dem KHSG nochmals ge-
stiegen. Das gilt sowohl für die 
Krankenhäuser, als auch für die 
Auswertungsstellen auf Landes- 
und Bundesebene.  

Im Hinblick auf die vom Gesetz-
geber erwartete Steuerungswir-
kung der neuen planungs- oder 
vergütungsrelevanten Qualitäts-
indikatoren kommt erschwerend 
hinzu, dass 1.) die vorhandenen 
Qualitätsindikatoren der esQS 
auf einzelne Tracer-Diagnosen 
beziehungsweise deren Prozedu-

ren fokussiert sind. Sie erlauben 
deshalb, wenn überhaupt, nur 
sehr eingeschränkt eine Aussage 
über die Qualität eines ganzen 
Leistungsbereichs oder die Fach-
abteilung oder gar des gesamten 
Krankenhauses; 2.)  die Bewer-
tungsmaßstäbe der esQS bislang 
ausschließlich eine Unterschei-
dung in „qualitativ auffällig“ 
und „qualitativ unauffällig“ zu-
lassen, nicht jedoch eine mehr-
stufige Qualitätsdifferenzierung, 
wie sie zukünftig für die Zwecke 
der Krankenhausplanung und im 
Zusammenhang mit Qualitätszu- 
und -abschlägen erfolgen soll.

Zur Entwicklung der erforder-
lichen Methodik und geeigneter 
Qualitätsindikatoren für Zwecke 
der Krankenhausplanung bezie-
hungsweise für Qualitätszu- und 
-abschläge beauftragte der G-BA 
das IQTIG. Das Institut hat die 
Abschlussberichte fristgerecht 
abgegeben, über deren Ergeb-
nisse wird derzeit im G-BA bera-
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ten. Im Zusammenhang mit den 
planungsrelevanten Qualitäts-
indikatoren wird der G-BA bis 
Ende dieses Jahres die vom Bun-
desministerium für Gesundheit 
(BMG) erteilte Auflage zu erfül-
len haben, wonach die Festlegun-
gen des G-BA den Ländern eine 
fundierte Grundlage dafür zur 
Verfügung stellen müssen, min-
destens fachabteilungsbezogen 
auch eine „in erheblichem Maß 
unzureichende Qualität“ feststel-
len zu können.

Gleichsam im Schatten der 
neuen Qualitätsindikatoren, die 
zum Beispiel im Zusammenhang 
mit der ersten Veröffentlichung 
der einrichtungsbezogenen Er-
gebnisse zu den planungsrele-
vanten Qualitätsindikatoren im 
Herbst 2018 viel öffentlichen Wir-
bel hervorgerufen haben,  läuft 
die klassische esQS weiter. Ihre 
Ergebnisse werden seit nunmehr 
fast zwanzig Jahren jährlich im 
Qualitätsreport zusammenge-
fasst und – seit dem Jahr 2004 
unter Federführung des G-BA – 
auf der im Herbst eines jeden Jah-
res stattfindenden QS-Konferenz 
des G-BA diskutiert. 

Weiterentwicklung des 
Strukturierten Dialogs

Die derzeit für die Bundesaus-
wertung der esQS noch maßgeb-
liche Richtlinie über Maßnahmen 
der Qualitätssicherung für nach § 
108 SGB V zugelassene Kranken-
häuser (QSKH-RL) des G-BA soll 
ab dem nächsten Jahr schrittweise 
durch die neue Richtlinie zur da-
tengestützten einrichtungsüber-
greifenden Qualitätssicherung 
(DeQS-RL) abgelöst werden, 
wobei die Ausrichtung der esQS 
auf Qualitätsförderung  beibehal-
ten wird. So heisst es in Teil 1 § 
1Abs. 2 DeQS-RL ausdrücklich:
„Ziele der Richtlinie sind insbeson-
dere:
a.	� die Qualität in der medizinischen 

Versorgung zu sichern und zu 
fördern 

b	� die Struktur-, Prozess-, und Er-
gebnisqualität zu verbessern

c.	� valide und vergleichbare Erkennt-
nisse über die Versorgungsquali-
tät der Leistungserbringerinnen 
und Leistungserbringer zu gewin-
nen   

d.	�Erkenntnisse über Qualitätsver-
besserungspotenziale zu gewin-
nen 

e.	� das einrichtungsinterne Qua-
litätsmanagement zu unter-
stützen“ (https://www.g-ba.de/
downloads/62-492-1772/DeQS-
RL_2018-11-22_iK-2019-01-01_
AT-28-02-2019-B1.pdf)

Die Qualitätsförderung im 
Sinne eines selbstkritischen Ler-
nens vom Besseren jenseits von 
Sanktionen bleibt also ein erklär-
tes Ziel der gesetzlich verpflich-
tenden QS. Zentraler Baustein, 
um diesen einrichtungsinter-
nen Lernprozesses im Rahmen 
der stationären QS zu ermögli-
chen, ist der Strukturierte Dia-
log mit den Krankenhäusern. Er 
dient der Aufklärung von rech-
nerischen Auffälligkeiten des 
Krankenhauses im Vergleich zu 
anderen Krankenhäusern. Im 
Falle abschließend als qualitativ 
auffällig bewerteter Ergebnisse 
kann der Strukturierte Dialog  in 
die Vereinbarung einer Zielver-
einbarung über Maßnahmen zur 
Qualitätsverbesserung mit dem 
Krankenhaus münden. 

Um die Aufgabe der Unterstüt-
zung des internen Qualitätsma-
nagements im Krankenhaus auch 
zukünftig erfüllen zu können, hat 
der G-BA das IQTIG mit einer 
Weiterentwicklung des Struktu-
rierten Dialogs (SD) beauftragt 
(https://www.g-ba.de/informa-
tionen/beschluesse/3196/).  Hin-
tergrund der Beauftragung ist die 
bereits seit längerem  geäußerte  
Kritik an der regionalen  Hetero-
genität bei der  Umsetzung des 

SD sowie an seiner  Aufwand-
Nutzen-Bilanz.  So wurden zum 
Beispiel für das Erfassungsjahr 
2016 von bundesweit 1.544 Kran-
kenhäusern an insgesamt 1.887 
Standorten 2.482.141 Datensätze 
dokumentiert. Daraus resultier-
ten nach Abschluss des Struktu-
rierten Dialogs schlussendlich 
1.611 Ergebnisse, die – jeweils 
bezogen auf einen der 219 Qua-
litätsindikatoren mit definiertem 
Referenzbereich – als qualitativ 
auffällig eingestuft wurden. 

Die konkreten Ziele der vom 
G-BA am 18. Januar 2018 beauf-
tragten Weiterentwicklung des 
Strukturierten Dialogs bestehen 
u.a. darin, 

•	�den Nutzen des Struktu-
rierten Dialogs und damit 
des Verfahrens der externen  
stationären Qualitätssiche-
rung für alle Beteiligten zu 
steigern – dazu könnte nicht 
nur eine höhere Treffsicher-
heit der Qualitätsindikatoren 
beitragen, sondern auch die 
Weiterentwicklung des SD 
im Sinne eines Peer Review-
Verfahrens;

•	�die Vorgehensweise der 
Landesebene – Landesge-
schäftsstellen und Lenkungs- 
gremien – in Sachen Stellung-
nahmeverfahren, Begehung, 
Abgleich der QS-Daten mit 
der Krankenakte etc. – auf 
Basis einer bundeseinheit-
lichen Standard Operating 
Procedure (SOP) zu harmo-
nisieren;

•	�eine Vorgehensweise zu er-
arbeiten, um eine möglichst 
unabhängig von Interessen-
konflikten vorgenommene 
Bewertung von der Landes-
ebene zu erhalten. Dazu ge-
hört z.B. sicherzustellen,  dass 
die zu bewertenden Kran-
kenhäuser den Bewertenden 
nicht bekannt sind,  Ring-
tausch der Bewertungen über 
die Bundesländer hinaus; 



Arzt und Krankenhaus 1/201910

•	�ein Konzept zu entwic-
keln, wie identifizierte Ver-
besserungspotentiale und 
beispielhaft positive Versor-
gungsmodelle breit kom-
muniziert und ggf. für ein 
Fortbildungsinstrument 
nutzbar gemacht werden 
können.  

Die Überarbeitung  des Struk-
turierten Dialogs stellt dabei nur 
einen Teilaspekt der notwendi-
gen, kontinuierlichen Weiterent-
wicklung  externen stationären 
QS dar. Wie eingangs dargestellt, 
gehen die stationären QS-Verfah-
ren, die aktuell in der gesetzlich 
verpflichtenden QS umgesetzt 
werden, zum Teil bis in die 
1970er Jahre zurück. Dies hat zur 
Folge, dass in zahlreichen Lei-
stungsbereichen die seinerzeit 
identifizierten Qualitätsverbes-
serungspotentiale ausgeschöpft 
sind, d.h. von einer unveränder-
ten Fortsetzung der Verfahren 
keine weitere Qualitätsverbesse-
rung zu erwarten ist. Ein weite-
res Problem ist der Tunnelblick 
auf historische Tracer-Diagno-
sen beziehungsweise einzelne 
operative oder interventionelle 
Prozeduren, während neuere 
operative Leistungsbereiche, 
wie zum Beispiel die Wirbelsäu-
lenchirurgie, im Portfolio der 
esQS bis dato fehlen. Abgesehen 
von der „Ambulant erworbenen 
Pneumonie“  und der „Dekubi-
tusprophylaxe“ wird außerdem  
das nicht-operative und pflege-
rische Leistungsspektrum eines 
Krankenhauses derzeit in der 
esQS überhaupt nicht betrach-
tet,  obwohl dies aufgrund der 
demographischen Entwicklung 
dringlich geboten wäre. Von Sei-
ten der Bundesfachgruppen und 
des IQTIG liegen zahlreiche Vor-
schläge für eine kontinuierliche 
Weiterentwicklung der esQS vor, 
beginnend bei der Systempflege 
einzelner Qualitätsindikatoren 
bis hin zur Einführung neuer 

QS-Leistungsbereiche, aber auch 
zur Abschaltung solcher Verfah-
ren, deren Qualitätsverbesse-
rungspotentiale erkennbar seit 
Jahren ausgeschöpft sind. 

Zusammenfassung  
und Ausblick

Eine nachhaltige Qualitäts-
verbesserung basiert niemals 
nur auf der Anwendung einer 
einzelnen Methode oder Instru-
ments. Wegen der Vielfalt der 
Dimensionen und Faktoren, die 
für das Zustandekommen von 
guter Qualität der Patientenver-
sorgung berücksichtigt werden 
müssen ist immer ein Mix von 
Methoden und Instrumenten 
zur Verbesserung der Struktur-, 
Prozess-, Ergebnis- und Indika-
tionsqualität nötig, die sich im 
Idealfall ergänzen sollten. Eine 
Qualitätsverbesserung – zum 
Beispiel im Sinne einer Leitli-
nien-gerechten Indikationsstel-
lung, entsteht außerdem nicht 
durch Wissen allein, sondern 
bedarf einer Änderung von Ent-
scheidungen und Verhalten. Ver-
haltenssteuernde Anreize wie 
Zu- und Abschläge, Sticks and 
Carrots, intrinsische und extrin-
sische Motivation, Maßnahmen 
zur Förderung von Vertrauen 
oder Verschärfung von Kontrolle 
müssen im Rahmen einer Quali-
tätsentwicklung immer wieder 
neu ausbalanciert werden, um 
den erhofften positiven Impact 
in der Versorgungsrealität zu 
entfalten.

Die externe stationäre Quali-
tätssicherung ist eine seit fast 
zwei Jahrzehnten etablierte 
Hauptsäule der gesetzlich ver-
pflichtenden Qualitätssiche-
rung. Es handelt sich um eine 
klassische Methode zur Qua-
litätsförderung: Auf Basis der 
einrichtungsübergreifenden, 
indikatorgestützten Qualitäts-
vergleiche soll ein Lernen vom 

Besseren induziert werden, die 
externe QS soll das interne QM 
unterstützen. Hiermit ist in den 
vergangenen zwei Jahrzehnten 
viel erreicht worden. Dennoch 
hat der Gesetzgeber mit dem 
KHSG eine neue „Qualitätsof-
fensive Krankenhaus“ in Gang 
gesetzt – das Pendel schlägt 
zurzeit mehr zur Seite der sank-
tionsbewehrten Qualitätskon-
trolle aus. Ein Grund für diese 
Neuausrichtung der gesetzlich 
verpflichtenden Qualitätssiche-
rung dürfte darin liegen, dass 
die Krankenhäuser unter den 
Rahmenbedingungen des DRG-
Systems und verschärft durch 
rückläufige Investitionskosten-
finanzierung seitens der Länder, 
zunehmend Erlös- statt Quali-
tätsgetrieben agieren müssen. 
Dieser sich abzeichnenden Fehl-
entwicklung konnte und kann 
mit den Möglichkeiten der klas-
sischen esQS nur unzureichend 
entgegengesteuert werden. 

Gleichwohl dürfen alle Betei-
ligten das Ziel der Qualitäts-
förderung nicht aus den Augen 
verlieren. Denn auch umgekehrt 
gilt:  Eine nachhaltige Qualitäts-
verbesserung kommt nicht allein 
durch Kontrolle und Sanktionen 
zustande. Um der zentralen 
Aufgabe der Qualitätsförderung 
auch in Zukunft gerecht werden 
zu können, bedarf es dringend 
einer Weiterentwicklung der 
klassischen esQS. Hierzu zählt 
die bereits beim IQTIG beauf-
tragte Weiterentwicklung des 
Strukturierten Dialogs mit den 
Krankenhäusern, aber insbe-
sondere auch eine konsequente 
Systempflege und Weiterent-
wicklung der QS-Leistungs-
bereiche und ihrer jeweiligen 
Indikatoren-Sets.

Autorin:
Dr. Regina Klakow-Franck
Stellvertretende Leiterin des Instituts für  
Qualitätssicherung und Transparenz im  
Gesundheitswesen (IQTIG)
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Mitte März 2019 hat der Bun-
destag nach kontroverser Beratung 
und unter Einbringung zahlreicher 
Änderungsanträge das Termin-
service- und Versorgungsgesetz 
(TSVG) verabschiedet. Als sehr 
komplexes Omnibusgesetz enthält 
es eine Reihe Aufreger, die die am-
bulante Versorgung zwar im Ge-
samten nicht revolutionieren; teils 
aber umfängliche Anpassungen von 
den Akteuren verlangen. So gilt für 
alle vertragsärztlich tätigen Medizi-
ner, und damit auch für jedes MVZ, 
dass die neuen Vorschriften zum 

Sprechstundenangebot ab Mai 2019 
umzusetzen sind. Die nachfolgende 
Analyse zeigt, dass dies sicher nicht 
ganz so einfach wird, wie der Ge-
setzgeber sich das gedacht hat.

Die Veränderungen beim 
Sprechstundenangebot wurden 
von fast allen Verbänden – mit 
Ausnahme der Kassenseite – als 
unberechtigter Eingriff in die 
Praxisorganisation und – mit 
Blick auf das erklärte Regelungs-
ziel der schnelleren Terminver-
gabe – auch als wenig hilfreich 

abgelehnt. Allen Protesten und 
berechtigten Einwänden zum 
Trotz hat der Gesetzgeber jedoch 
mit dem Verweis darauf, dass be-
reits der Koalitionsvertrag eine 
entsprechende Regelung vor-
sähe, dieses Projekt konsequent 
durchgesetzt. Die Kritik der 
Ärzteschaft wurde mittels einer 
Entdeckelung der Arzthonorare, 
soweit sie sich auf die schnelle 
Terminvergabe beziehen, ent-
schärft oder – wie die Ärzte-
Zeitung es treffend formulierte: 
„einfach zugekleistert.“ 

Susanne Müller, Dr. Milena Schaeffer-Kurepkat

TSVG: Die neuen Vorschriften 
zum Sprechstundenangebot  
und ihre Umsetzung in MVZ – 
eine praxisorientierte Problemanalyse
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Strafen bei  
Nichtumsetzung 

Folge ist, dass der maßgebli-
che § 19a Absatz 1 der Ärzte-Zu-
lassungsverordnung von einem 
Satz mit zehn Wörtern um rund 
150 weitere Wörter quasi aufge-
blasen wurde. Inhaltlich wird 
damit zum Einen die Vollzeittä-
tigkeit eines Arztes neu darüber 
definiert, dass – statt 20 – min-
destens 25 Stunden je Woche als 
Sprechstunde für GKV-Patienten 
anzubieten und zu veröffentli-
chen sind. Zum Zweiten wird 
allen fachärztlichen Grundversor-
gern aufgegeben, von diesen 25 
Stunden jeweils mindestens fünf 
als offene Sprechstunde anzubie-
ten. Ausnahmen von der Pflicht 
zur Sprechstundenankündigung 
sieht der Bundesmantelvertrag 
bisher nur für Anästhesisten und 
Belegärzte vor, nicht aber – dar-
auf sei gesondert hingewiesen – 
für Labormediziner, Pathologen 
und ähnliche, eigentlich patien-
tenferne Fachgruppen. Hier lohnt 
jedoch gegebenenfalls ein Blick 
in die als Länderecht gestalteten 
Berufsordnungen der Ärzte, die 
teilweise weitere Ausnahmen für 
patientenferne Arztgruppen re-
geln. Flankiert werden diese bei-
den neuen Vorschriften mit dem 
Auftrag an die Kassenärztlichen 
Vereinigungen (KVen), deren 

Einhaltung auf Basis bundesein-
heitlicher Kriterien jährlich zu 
prüfen. Auch geregelt wird, dass 
Verstöße mit Honorarkürzungen 
und – in schweren Fällen – mit 
teilweisem oder vollständigem 
Zulassungsentzug zu ahnden 
sind. 

Probleme bei der  
automatisierten Prüfung

Es wäre fahrlässig, sich darauf 
zu verlassen, dass die KVen ihre 
Prüfpflichten hier nicht ernst-
nehmen. Erste Indizien sprechen 
denn auch dafür, dass bereits 
daran gearbeitet wird, diese Prü-
fung zu automatisieren. Sind 
doch im SGB V (§ 95 Absatz 3 
i.d.F. des TSVG) zwei Kriterien 
angeführt, die ohnehin arztbezo-
gen bei jeder Abrechnungsprü-
fung erfasst werden: Fallzahlen 
und Zeit-Plausibilitätssummen. 
Beide Kriterien sind insbeson-
dere für Kooperationen und für 
angestellte (Teilzeit-)Ärzte jedoch 
nicht unproblematisch.

Hintergrund ist zum Einen 
die grundsätzlich bestehende 
Unschärfe der Erfassung des 
zeitlichen Echt-Aufwandes zu 
einer Gebührenordnungsposition 
(GOP), da die (gemäß § 87 Absatz 
2 Satz 1 zweiter Halbsatz SGB V) 
hinterlegten Zeiten oftmals poli-

tisch ausgehandelt wurden, und 
folglich entweder zu kurz oder 
zu lang bemessen sind. Zum 
Anderen sind die meisten GOP 
sogenannte Komplexziffern mit 
mehreren Leistungsinhalten. Sind 
dabei mehrere Ärzte beteiligt, gilt, 
dass der Fall und auch die ge-
samte Prüfzeit demjenigen Arzt 
zugerechnet wird, der die letzte 
obligate Leistung erbracht hat. 
Auch Spezialisierungen einzelner 
Ärzte, wie sie häufig vorkommen, 
wenn mehrere fachgleiche Ärzte 
kooperieren, lassen systematische 
Verzerrungen entstehen.

Im Ergebnis ist die Abbildung 
des Leistungsgeschehens gerade 
größerer Praxen und MVZ über 
die Betrachtung von arztindivi-
dueller Fallzahl und Plausibi-
litätssumme systembedingt oft 
fehlerbehaftet. Ein zusätzliches 
Abbildungsproblem entsteht 
durch die Behandlungsfallori-
entierung des EBM, wegen der 
die Behandlungen aller Ärzte im 
MVZ zu einem Fall gezählt wer-
den. Dies führt regelhaft zu weit-
reichenden Ziffernausschlüssen 
zwischen den Fachgruppen, die 
nicht nur eine Minderhonorie-
rung nach sich ziehen, sondern 
eben auch weitere Verzerrungen 
bei den Fallzahlen der einzelnen 
Ärzte  bedingen.

Dokumentation des 
Sprechstundenangebots

Aus diesem Grund ist eine 
der ersten Fragen, die sich jeder 
Praxis-, respektive MVZ-Leiter 
stellen sollte: Wie lassen sich die 
Sprechzeiten der Ärzte nach-
weisfähig und unabhängig von 
der KV dokumentieren? Es gibt 
hier keinen Königsweg; nicht zu-
letzt, weil sich diese Regelung in 
der Praxis ja erst einmal bewei-
sen muss. Dennoch scheint es 
ratsam, bestehende Dienstpläne 
und deren Organisation und 
Dokumentation einmal drauf Fo
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zu hinterfragen, ob sie potenti-
ell geeignet wären, auch zwei 
Jahre zurück zu belegen, welcher 
Arzt, wann welche Sprechstun-
den angeboten hat. Ausnahmen 
von der 25-h-Vorgabe sollen für 
Ärzte bestehen, die Hausbesuche 
machen. Wie diese Zeiten erfasst 
und angerechnet werden sollen, 
ist jedoch unklar. Ein Konkretisie-
rungsauftrag ist mit einer Frist bis 
August 2019 an die Bundesman-
telvertragspartner gegangen. Be-
troffene Ärzte sollten (mindestens 
bis dahin) auf Eigendokumenta-
tion setzen.

Wesentlich ist natürlich auch, 
auf eine korrekte Meldung der 
Sprechstundenzeiten an die zu-
ständige Kassenärztliche Vereini-
gung zu achten. Es ist hier davon 
auszugehen, dass die meisten  
KVen vor Mai diesbezüglich alle 
Ärzte anschreiben und informie-
ren. Nichtsdestotrotz gilt die Ver-
pflichtung der Meldung aber für 
das MVZ als Zulassungsinhaber. 
Zudem zeigt die Erfahrung, dass 
angestellte Ärzte förmliche Post 
der KV bisweilen nicht oder nur 
verspätet an die MVZ-Leitung  
weiterreichen und so gegebenen-
falls Fristen verpasst werden. Rat-
sam ist daher, sich aktiv um die 
Meldung der Sprechzeiten (und 
künftig auch jeder Änderung) zu 
kümmern und zu prüfen, ob alle 
Sprechstundenzeiten dem jeweili-
gen Versorgungsumfang und die 
Meldung auch der Ankündigung 
im Internet entsprechen. Da, wo 
Sprechzeiten arztbezogen auf 
dem Praxisschild angekündigt 
sind, müssen natürlich auch diese 
rechtzeitig erneuert werden. Alles 
in allem ergibt dies bei größeren 
Praxen einen nicht zu unterschät-
zenden Aufwand.

Anpassung von  
Arbeitsverträgen

Für Teilzeitärzte gilt die neue 
Vorgabe anteilig. D.h. soge-

nannte Halbärzte müssen künf-
tig im Minimum 12, 5 h anbieten; 
Dreiviertelärzte 18,75 Stunden 
und Viertelärzte 6,25 Stunden 
je Woche. In bestimmten Kon-
stellationen sind daher auch 
die Arbeitsverträge angestellter 
MVZ-Ärzte anzupassen. Dies 
gilt grundsätzlich überall dort, 
wo in den Verträgen konkrete 
Sprechstundenzeiten oder – 
mengen angegeben sind. Im Be-
sonderen betrifft dies jedoch die 
in Krankenhaus-MVZ häufig teil-
zeittätigen Ärzte, deren Arbeits-
zeiten zwischen Station und MVZ 
genaustens abgestimmt sind und 
sich im Grenzbereich des arbeits-
rechtlich erlaubten Maximums 
bewegen. Muss hier der Arbeits-
vertrag für die ambulante Tätgi-
keit etwa bei einem Viertelarzt 
um eine 1,25 Stunden verlängert 
werden, wirkt sich diese Anpas-
sung zwangsläufig auch auf die 
stationäre Tätigkeit aus. 

Grundsätzlich ist davon auszu-
gehen – und alle Statistiken bele-
gen dies – dass die Ärzte, auch 
die angestellten, die 25-h-Vorgabe 
bereits heute mehrheitlich erfül-
len und übererfüllen. Häufig ist 
dies jedoch eben nicht, oder zu-
mindest nicht sauber dokumen-
tiert. Oder es handelt sich um 
regelmäßig stattfindende Arbeits-
zeiten, die sich an die regulären 
Sprechstunden anschließen, ohne 
indes als solche ausgewiesen zu 
sein. Vor diesem Hintergrund ist 
es notwendig, sich vor Augen zu 
halten, dass es dem Gesetzgeber 
vor allem darum geht, die Zahl 
der angekündigten Sprechstunden 
zu erhöhen. Zielgruppe ist hier 
primär der GKV-Patient. D.h. 
gesonderte Privatsprechstunden 
würden bspw. nicht mitgerech-
net. Diesbezüglich war im Gesetz-
gebungsprozess tatsächlich auch 
die Forderung aufgekommen, 
dass in diesen 25 Sprechstunden 
ausschließlich GKV-Patienten be-
handelt werden dürften. Diese 

absurde Forderung ist jedoch an 
ihrer unübersehbaren Unprakti-
kabilität gescheitert.

Unklarheiten bei  
der Pflicht zur  

offenen Sprechstunde

Sie zeigt jedoch sehr gut, 
worum es dem Gesetzgeber geht: 
Verkürzung der Wartezeiten auf 
Termine für GKV-Versicherte, 
um gegen „Zweiklassen-Medi-
zin“ und die bevorzugte Ter-
minvergabe für Privatpatienten 
vorzugehen. Diesem Ziel dient 
insbesondere auch die zweite 
Vorschrift, nach der „wohnort-
nahe und grundversorgende 
Fachgebiete“ von den 25 Wo-
chenstunden jeweils fünf als of-
fene, also terminungebundene 
Sprechstunde anzubieten haben. 
Diesbezüglich türmen sich die 
Fragezeichen, deren erstes hinter 
die Frage zu setzen ist, an wen 
sich die Vorschrift konkret richtet. 
In der Gesetzesbegründung be-
nannt sind „z.B. konservativ tätige 
Augenärzte, Gynäkologen, Orthopä-
den und HNO-Ärzte.“ Gleichzeitig 
wird den Bundesmantelvertrags-
partnern aufgegeben innerhalb 
von drei Monaten nach Gesetzes-
verkündung überhaupt erst zu 
konkretisieren, welche Arztgrup-
pen diese zusätzliche Verpflich-
tung trifft. 

Aktuell wird daher diskutiert, 
ob diese Vorgabe unabhängig von 
der beispielhaften Nennung in 
der Gesetzbegründung erst gilt, 
wen KBV und GKV-Spitzenver-
band entsprechende Regelungen 
getroffen haben. Oder ob die vier 
genannten Arztgruppen bereits in 
Vorleistung zu gehen haben. Klar 
ist nur, dass es nicht die Hausärzte 
und nicht die Psychotherapeuten 
betrifft. Insgesamt sind jedoch so 
viele Fragen offen, dass einiges 
dafür spricht, dass diese ergän-
zende Vorgabe nicht sofort umge-
setzt werden kann. Dazu zählen 



Arzt und Krankenhaus 1/201914

neben der Frage der Adressaten 
auch solche Details wie, ob in 
diesen als offen ausgewiesenen 
Sprechstunden auch Patienten 
mit Termin einbestellt werden 
dürfen, und ob, und wenn ja, 
wie eigentlich geprüft werden 
soll, wer einen Termin hatte und 
wer nicht. Aus praktischer Sicht 
drängt sich zudem die Überle-
gung auf, Bestandspatienten in 
die offene Sprechstunde einzu-
bestellen, um zu kompensieren, 
dass hier gegebenenfalls auch 
mal keiner kommt. Es steht also 
die Frage, ob zur Erfüllung der 
Pflicht grundsätzlich das bloße 
Ausweisen dieser Sprechstunde 
als offen ausreicht und damit 
diese Zeiten, wie in vielen Pra-
xen jetzt schon gehandhabt, als 
Mischung aus Termin- und Akut-
patienten durchgeführt werden 
können.

Extrabudgetäre  
Honoraranreize

Und nicht zuletzt hat das ganze 
Thema auch noch eine kompli-
zierte honorarrechtliche Seite. 

Eingangs ist bereits erwähnt wor-
den, dass dem Protest der Ärzte 
gegen diesen massiven Eingriff 
in die Sprechstundenorganisa-
tion deutliche finanzielle Anreize 
gegenüberstehen. Über eine um-
fängliche Ergänzung der Vergü-
tungs-Vorgaben im SGB V (§ 87a 
Absatz 3) werden entsprechend ab 
Inkrafttreten des TSVG zahlreiche 
Leistungen und Zuschläge (siehe 
Grafik) extrabudgetär honoriert. 
Hierfür müssen jedoch in jedem 
Fall noch Umsetzungsbestim-
mungen erarbeitet werden.

Über spezifische Honoraran-
reize sollen Ärzte sowohl bei 
Patienten, die ihnen über die 
Terminservicestelle zugwiesen 
werden (Punkt 3), als auch bei 
Patienten, die durch Vermittlung 
von Hausarzt zu Facharzt einen 
schnellen Termin erhalten (Punkt 
4), nicht budgetierte Leistungs-
zuschläge erhalten. Ähnliches 
wurde für Neupatienten (Punkt 5) 
und alle Patienten, die in den fünf 
offenen Sprechstunden behandelt 
werden (Punkt 6) beschlossen. Die 
Zuschläge gelten dabei je Behand-

lungsfall, also für sämtliche Lei-
stungen am Patienten innerhalb 
des Quartals der Terminvermitt-
lung, bzw. der Neuaufnahme. Für 
Ärzte können dadurch durchaus 
spürbare Mehreinnahmen entste-
hen.

Vergütungsprobleme 
bei MVZ

Behandlungsfall bedeutet 
aber auch, dass innerhalb eines 
MVZ, das rechtlich als eine Arzt-
praxis verstanden wird, die Lei-
stungen aller beteiligter Ärzte 
innerhalb eines Quartals gemein-
sam betrachtet werden. Heißt 
dies – bezogen auf die offenen 
Sprechstunden – dass Patien-
ten, die bspw. ohne Termin beim 
HNO-Arzt erscheinen, in dem 
Quartal auch hinsichtlich weite-
rer Arztkontakte im MVZ (= ein 
Behandlungsfall) gesondert und 
außerhalb des Budgets honoriert 
werden? Oder wird man hier – 
wie im Fall der fachärztlichen 
Grundpauschale (PFG) – darauf 
abstellen, dass sobald besagter 
HNO-Patient in dem Vierteljahr 

Abbildung 1: Vorgaben des TSVG zur Weiterentwicklung des EBM nach § 87a SGB V
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INFOBOX
In der Darstellung des Bundesgesundheitsministeriums ruht das TSVG auf vier Säulen 
– schnellere Terminvergabe 
– bessere Versorgung und erweiterte Leistungsansprüche 
– Förderung der Digitalisierung 
– Beschleunigung der Selbstverwaltungsprozesse, 
von denen sich die erste unmittelbar und umfänglich auf ambulante Versorger auswirken, bzw. Aktion 
von diesen verlangt. Formuliertes Ziel ist die schnellere Terminvergabe für GKV-Versicherte. Die Last 
der Veränderung tragen dabei im Wesentlichen die ambulant tätigen Mediziner. Da in diesem Kontext 
Krankenhaus-MVZ genau wie jeder niedergelassen tätige Vertragsarzt Adressat der Regelungen sind,  
ist es auch und gerade für krankenhausgetragene MVZ unentbehrlich, sich rechtzeitig vor Inkrafttreten 
der neuen Vorschriften, damit zu befassen. 
Während die beschlossenen Veränderungen bei den Terminservicestellen Vorarbeiten seitens der Kas-
senärztlichen Vereinigungen erfordern und deswegen wohl erst ab Herbst/Winter 2019 Reaktion ver-
langen (die regionalen KVen werden entsprechend informieren), gelten die Vorgaben des TSVG zum 
Sprechstundenangebot unmittelbar ab Inkrafttreten, d.h. ab 1. Mai 2019. 

auch nur einen weiteren MVZ-
Arzt regulär aufsucht, die eigent-
lich berechtigte Extrahonorierung 
des HNO-Arztes gestrichen wird?

Dies ist alles andere als 
Haarspalterei und berührt ein 
Grundproblem der Leistungs-
abrechnung in MVZ, das umso 
größer wird, umso mehr Ärzte 
und Fachrichtungen gemeinsam 
tätig sind. Während in klassi-
schen Einzelpraxen Arztfall und 
Behandlungsfall nummerisch 
identisch sind, können sich in 
größeren Kooperationen hinter 
einem Behandlungsfall mehrere 
Art-Patienten-Kontakte (=Arzt-
fälle) verbergen, die aufgrund der 
bestehenden Honorarsystematik 
systematisch minderhonoriert 
werden. Als Ausgleichmecha-
nismus fungiert der sogenannte 
(und häufig missverstandene) 
Kooperationszuschlag; der jedoch 
inzwischen in den meisten KV-
Regionen ohnehin auf niedriger 
Höhe gedeckelt wurde. Und der 
vor allem keinerlei Hilfe dabei 
ist, die vielen weiteren, sich aus 
der Behandlungsfallorientierung 
ergebenden Schlechterstellungen 
beim Honorar auszugleichen. 
(Verweis auf AuK 11/2013, die 
nichts an Aktualität eingebüsst 
hat: „MVZ im Abseits – Wird 
Nicht-Kooperation gefördert?“)

Für die Vergütungsanreize 
gemäß TSVG-Beschluss stellen 
sich damit weitere Fragen: Wird 
die schnelle Terminvermittlung 
(Punkt 4) innerhalb eines MVZ von 
Hausarzt zu Facharzt mit erfasst? 
Oder bleibt die fachübergreifende 
Kooperationsleistung von MVZ-
Kollegen mal wieder unhonoriert? 
Wann ist in größeren Praxen jemand 
ein Neupatient (Punkt 5): Wenn er 
die letzten zwei Jahre nicht bei die-
sem Arzt/Fachrichtung war? Oder 
nur, wenn er überhaupt nicht im 
MVZ in Behandlung war? Wie 
im Fall der (noch) nicht geklärten 
Auslegung der Extravergütung 
von Patienten, die in der offenen 
Sprechstunde behandelt werden, 
ist hier zu befürchten, dass ko-
operative Praxisstrukturen ins 
Hintertreffen geraten und deut-
lich weniger von den Zusatzho-
noraren partizipieren können, 
als Ein- oder Zweimann-Praxen. 
So oder so, die Umsetzungs-
bestimmungen zu den neuen 
Vergütungsanreizen müssen 
ebenso wie die organisatorischen 
Schwierigkeiten von der MVZ-
Leitung bedacht werden. 

Und, um das abschließend 
noch einmal klarzustellen: Die 
Regelungen zum zusätzlichen 
Sprechstundenangebot sind rein 
politisch erzwungene Vorga-

ben, die die Selbstverwaltung 
im Gesundheitswesen nun – auf 
ärztlicher Seite wider Willen – 
umsetzen muss. Sie wird jedoch 
kommen, auch wenn einige KV-
Vertreterversammlungen bereits 
laut über mögliche Verweige-
rungsstrategien nachdenken. Es 
bleibt daher für das einzelne MVZ 
nur abzuwarten, wie die Bundes-
mantelvertragspartner (Organisa-
tionsdetails der Sprechtsunden) und 
Gemeinsame Bundesauschuss 
(Vergütungsanreize) mit ihrem 
Spielraum gestalten(oder eben 
nicht). Und inwieweit Beson-
derheiten kooperativer Versor-
ger berücksichtigt werden (oder 
eben nicht). Die betroffenen MVZ 
und Ärzte, also praktisch alle,  
sollten die weitere Umsetzung 
dieser TSVG-Beschlüsse auf 
jeden Fall wachen Auges verfol-
gen und natürlich die Ankündi-
gung und Dokumentation des 
eigenen Sprechstundenangebots 
bezüglich der 25 Stunden-Vor-
gabe bis zum 1. Mai hinterfragen 
und gegebenenfalls neu organi-
sieren.

Autorinnen:
Susanne Müller, Geschäftsführerin Bundesver-
band Medizinische Versorgungszentren – 
Gesundheitszentren – Intergrierte Versorgung e.V.
Dr. Milena Schaeffer-Kurepkat, Geschäftsfüh-
rerin, Ärztliche Direktorin, Gesundheitszentrum 
Brandenburg an der Havel GmbH 
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Regelhaft werden in der Ge-
sundheitspolitik neue Ideen 
geboren und auch umgesetzt, 
durch die der Patientenschutz 
gesichert oder verbessert, die 
Qualität der Patientenversor-
gung gesteigert und ein Zuge-
winn an Versorgungssicherheit 
erreicht werden soll. Sicherlich 
hehre Ziele, denen sich niemand 
verweigern kann. Es muss je-
doch die Frage erlaubt sein, ob 
die Umsetzungen zur Errei-
chung dieser Ziele hierfür tat-
sächlich geeignet sind oder nicht 
doch oft eher das Gegenteil er-
reicht wird. Gut gemeint ist noch 
nicht gemacht. 

In diesem Zuge sind in der 
jüngsten Vergangenheit durch 
verschiedene gesetzliche Maß-
nahmen und/oder G-BA-Be-
schlüsse konkrete Vorgaben im 
Hinblick auf Pflegepersonal-
untergrenzen als auch Struk-
turvorgaben für die zentrale 
Notaufnahme geschaffen wor-
den.

Haftung 

Welche haftungsrechtlichen 
Folgen treffen die an der kon-
kreten Umsetzung vor Ort in 
den Krankenhäusern involvier-
ten Ärzte, wenn auch aufgrund 
räumlicher, personeller, appara-
tiver oder sonstiger Gründe die 
gesetzlichen Vorgaben bezie-
hungsweise die Vorgaben von 

G-BA-Beschlüssen nicht einge-
halten werden – können.

Behandlungsfehler 

Soweit Patienten in der Be-
handlung im Krankenhaus einen 
Schaden erleiden, sind grund-
sätzlich zwei Anspruchsgrund-
lagen denkbar. Zum einen ein 
vertraglicher Haftungsanspruch 
aus § 630a BGB in Verbindung 
mit § 280 Abs. 1 BGB und zusätz-
lich ein deliktischer Anspruch 
aus § 823 BGB. 

Grundsätzlich wird ein Be-
handlungsfehler als das Au-
ßerachtlassen der objektiv 
erforderlichen Sorgfalt nach 
medizinisch wissenschaftlichen 
Erkenntnissen bei der Heilbe-
handlung qualifiziert, was letzt-
lich medizinisch zumeist durch 
Gutachten zu klären ist. Hierbei 
gelten dann sowohl Diagnose- 
und Therapiefehler als Behand-
lungsfehler, aber sehr wohl nach 
der Rechtsprechung auch Orga-
nisations-, Überwachungs- und 
Auswahlfehler. Dass daneben 
auch eine fehlende oder unvoll-
ständige Aufklärung als Teil der 
Behandlung als Behandlungs-
fehler qualifiziert werden kann, 
sei der Vollständigkeit halber er-
wähnt. 

Organisationsfehler 

Vorliegend sind sowohl die 
Pflegepersonaluntergenzen-

verordnung (PpUGV) als auch 
die Strukturvorgaben des G-BA 
zur stationären Notfallversor-
gung als letztlich im Ergebnis 
gesetzliche Vorgaben zum me-
dizinischen (Mindest-) Stan-
dard anzusehen. Wenn diese 
Standards vom Krankenhaus 
nicht eingehalten werden, kann 
dies als Organisationsfehler und 
damit auch als Behandlungsfeh-
ler eingeordnet werden. Dies hat 
mithin zur Folge, dass es in et-
waigen Behandlungsfehlervor-
würfen und/ oder bei mit dem 
Ergebnis einer Heilbehandlung 
de lege artis gegebenenfalls un-
zufriedenen Patienten oder An-
gehörigen für die Frage einer 
möglichen Haftung nicht mehr 
in erster Linie auf medizinisch 
wissenschaftliche Fragestellun-
gen und eine den anerkannten 
medizinisch wissenschaftlichen 
Standards entsprechenden Heil-
behandlung ankommt, son-
dern schlicht auf die Frage, ob 
derartige abstrakte Rahmen-
vorgaben/ Strukturvorgaben 
eingehalten wurden. 

Beweislast

Besondere Bedeutung erhält 
diese Konstellation dadurch, 
dass die grundsätzlich den Pa-
tienten treffende Darlegungs- 
und Beweislast für das Vorliegen 
eines Behandlungsfehlers als 
auch den Schadenseintritt und 
die haftungsbegründende Kau-

RA Norbert H. Müller

Pflegepersonaluntergrenzen, 
G-BA-Richtlinien, Triage, etc., 
Voraussetzungen und 
haftungsrechtliche Folgen!
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salität (so BGH in NJW 2016 Seite 
3522) bei derartigen Konstellatio-
nen nicht uneingeschränkt gilt. 
Da nach der ständigen Recht-
sprechung des BGH, so schon 
in BGH in NJW 1983, Seite 1374, 
Organisationsfehler haftungs-
rechtlich als Behandlungsfehler 
zu qualifizieren sind und die Or-
ganisation der Behandlung als 
sogenanntes voll beherrschbares 
Risiko eingestuft wird, können 
sich bei der Nichteinhaltung der-
artige Organisations- und Struk-
turvorgaben dann zumindest 
erhebliche Beweiserleichterun-
gen zugunsten des Patienten bis 
hin zu einer Beweislastumkehr 
ergeben. 

Vollbeherrschbares Risiko 

Entsteht dem Patienten ein 
Schaden aufgrund eines Behand-
lungsfehlers, der dem Organisa-
tionsbereich des Krankenhauses 
zuzuordnen ist und hätte das 
Krankenhaus die Gefahren aus 
diesem Bereich objektiv voll 
beherrschen können, so hat das 
Krankenhaus (der Arzt) zur 
Entkräftung dieser Vermutung 
den Gegenbeweis zu erbringen. 
Nach der Rechtsprechung ist der 
Krankenhausträger verpflichtet, 
seinen Klinikbetrieb so zu orga-
nisieren, dass jede vermeidbare 
Gefährdung des Patienten aus-
geschlossen ist. Jeder Patient 
hat Anspruch auf die Wahrung 
der essenziellen Grundvoraus-
setzungen für seine Sicherheit, 
sodass durch den Organisati-
onsfehler ein Qualitätsmangel 
existiert. Ebenso könnte die 
Nichteinhaltung von letztlich 
planbaren und organisierbaren 
Strukturvorgaben und /oder 
Pflegepersonaluntergrenzen, etc. 
zumindest als grober Behand-
lungsfehler eingestuft werden, 
da bei Nichteinhaltung dieser 
vorgegebenen Behandlungsre-
geln der Behandelnde gegen ele-
mentare Grundvoraussetzungen 

verstößt, ohne dass dies aus ob-
jektiver Sicht verständlich ist.

Damit wird deutlich, welche 
weitreichenden haftungsrecht-
lichen Konsequenzen sich im 
Ergebnis aus den eingangs dar-
gestellten Rahmenvorgaben zu 
Strukturen und Personal sowie 
Gerätevorhaltungen, etc. erge-
ben können. 

Vor diesem Hintergrund muss 
daher dringendst empfohlen 
werden, die jeweiligen Vorga-
ben der Pflegepersonalunter-
grenzenverordnung als auch die 
Strukturvorgaben zur stationä-
ren Notfallversorgung seitens 
des G-BA soweit irgend möglich 
einzuhalten. Neben erheblichen 
wirtschaftlich nachteiligen Fol-
gen bei der Nichteinhaltung 
kommen ansonsten perspekti-
visch erhebliche zusätzliche Haf-
tungsrisiken hinzu, selbst wenn 
die individuelle Patientenbe-
handlung nach medizinisch wis-
senschaftlichen Erkenntnissen 
de lege artis erfolgt ist.

G-BA: Notfallversorgung 

Gerade bei den Strukturvor-
gaben zur stationären Notfall-
versorgung ergeben sich neben 
zahlreichen individuellen Fra-
gen, welche Vorgaben der ein-
zelnen verschiedenen Stufen 
realisiert werden können, für 
alle Beteiligten zumindest im 
Hinblick auf die Strukturvorga-
ben zur Behandlungspriorisie-
rung und Dokumentation sowie 
zur Vorhaltung eines angestell-
ten Facharztes mit entsprechen-
den Qualifikationsnachweisen 
jederzeit (24/7) innerhalb von 
30 Minuten am Patienten, ganz 
erhebliche Struktur- und damit 
Organisations- und daraus re-
sultierend Haftungsrisiken. 

Die G-BA-Richtlinien zur sta-
tionären Notfallversorgung 
setzen neben zahlreichen Einzel-
voraussetzungen ein strukturier-

tes und validiertes System zur 
Behandlungspriorisierung (10 
Minuten) voraus. 

Ebenso wird eine standardi-
sierte Dokumentation gefordert, 
die spätestens bei Entlassung 
oder Verlegung des Patienten 
vorliegen muss. 

Schon diese beiden Vorgaben 
machen deutlich, dass es sich 
hierbei um reine organisatorisch 
sicherzustellende Rahmenbe-
dingungen handelt, die entspre-
chend obiger Ausführungen 
zweifelsfrei als – rechtlich be-
trachtet – voll beherrschbares 
Risiko und damit vermeidbares 
Risiko qualifiziert werden müs-
sen. 

Verfügbarkeit vs.  
Rufdienst 

Dies gilt des Weiteren auch im 
Hinblick auf die im Ergebnis äu-
ßerst problematische Vorgabe, 
dass jeweils ein Facharzt der not-
fallrelevanten Fachabteilungen 
Innere Medizin, Chirurgie und 
Anästhesiologie innerhalb von 
maximal 30 Minuten am Bett 
des kritisch kranken Patienten 
verfügbar sein muss.

Auch wenn in den Beschlüs-
sen des G-BA davon gesprochen 
wird, dass diese Strukturvor-
gabe (und damit organisatorisch 
beherrschbarer Bereich) durch 
einen Rufbereitschaftsdienst ge-
währleistet werden könne, ist 
dies gerade nicht immer durch 
Rufdienste abzusichern. Ent-
gegen der „landläufigen“ Dar-
stellung ergibt sich aus dem 
G-BA-Beschluss nicht, dass diese 
Strukturvorgabe bei Vorhaltung 
eines Rufbereitschaftsdienstes 
erfüllt ist. Vielmehr spricht der 
GBA-Beschluss davon, dass der 
Facharzt innerhalb von maximal 
30 Minuten am Bett des Pati-
enten verfügbar sein muss und 
dies ggf. auch durch Rufbereit-
schaftsdienst realisiert werden 
kann, „… sofern sichergestellt ist, 
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dass der Rufbereitschaftsdienst in-
nerhalb eines Zeitraums von 30 
Minuten am Patienten tätig werden 
kann.“

Somit weist der Beschluss be-
reits ausdrücklich darauf hin, 
dass die Vorgabe von 30 Minuten 
am Patienten nicht bei Vorhal-
tung eines Rufbereitschaftsdien-
stes erfüllt ist, sondern durch 
einen Rufbereitschaftsdienst 
nur erfüllt werden kann, wenn 
durch diesen konkret die maxi-
male Vorgabe von 30 Minuten 
am Bett des Patienten gesichert 
ist. 

Dies wiederum läuft jedoch 
nach der Rechtsprechung dia-
metral der Definition von Rufbe-
reitschaftsdienst entgegen. Nach 
der ständigen Rechtsprechung 
des Bundesarbeitsgerichts 
(BAG) ist Rufbereitschaft da-
durch definiert, dass der Arbeit-
nehmer seinen Aufenthaltsort 
dem Arbeitgeber nur anzeigen 
muss und so zu wählen hat, 
dass er auf Abruf die Arbeit als-
bald aufnehmen kann (so schon 
BAG Urteil vom 22.01.2004, AZ: 
6 AZR 543/02). Durch den Ruf-

dienst darf sich keine Beschrän-
kung des Aufenthaltsortes 
ergeben, da es sich anderenfalls 
um Bereitschaftsdienst handeln 
würde. 

Somit ist eine konkrete feste 
zeitliche Mindestvorgabe zur 
Arbeitsaufnahme zunächst 
dem Wesen der Rufbereitschaft 
fremd. Organisatorisch wären 
die Krankenhäuser jedoch ge-
zwungen, zwecks Sicherstel-
lung der Strukturvorgabe (24/7 
maximal 30 Minuten am Pati-
enten) auch eine entsprechende 
Vorgabe von eben maximal 30 
Minuten zu tätigen. Zudem ist 
zu berücksichtigen, dass diese 
30 Minuten nicht die reine Fahrt-
zeit des jeweiligen rufdienstha-
benden Arztes erfasst, sondern 
die Zeit ab seiner Alarmierung 
bis zum Eintreffen am Patienten 
(d.h. umgezogen, desinfiziert 
und zur direkten Behandlungs-
übernahme bereit). Dies allein 
dürfte realistisch den Aufent-
haltsort schon deutlich unter 30 
Minuten reduzieren. Dies erst 
recht, wenn man berücksichtigt, 
dass es sich hierbei dann nicht 

um eine „im Regelfall“ einzuhal-
tende Vorgabe, sondern um eine 
„immer und maximal zulässige“ 
Vorgabe handelt. 

Schaut man sich dann die 
Rechtsprechung zu Zeitvorgaben 
im Rufdienst an, wird deutlich, 
dass kaum davon auszugehen 
ist, dass diese immer und maxi-
mal einzuhaltende Strukturvor-
gabe im Regelfall mit Rufdienst 
eingehalten werden kann. Das 
BAG hat schon 1991 entschie-
den, dass eine Zeitvorgabe von 
10 Minuten nicht zulässig ist (so 
BAG in NZA 1992, Seite 560). 
Hinsichtlich einer Vorgabe von 
15 Minuten hat das LAG Köln 
2009 entschieden, dass auch 
dies unzulässig ist und dem 
Grundsatz von Rufbereitschaft 
widerspricht (So LAG in PfLR 
2009, Seite 277). Wiederum hat 
das BAG 2002 entschieden, dass 
auch eine Vorgabe von 20 Mi-
nuten nicht zulässig ist (BAG in 
MedR 2003, Seite 648).

Mit Entscheidung aus 2004 sah 
das BAG lediglich eine Zeitvor-
gabe von 45 Minuten als zulässig 
an (BAG ZPR 2005, Seite 27). 

Bei all diesen Entscheidungen 
ging es jedoch bei den Zeitvor-
gaben nicht um die konkrete 
Behandlungsübernahme durch 
einen im Rufdienst befindlichen 
Arzt, was deutlich macht, dass 
faktisch selbst diese zeitlichen 
Limitierungen noch deutlich 
kürzer eingeschätzt werden 
müssen. Die zwingende Vorgabe 
von 30 Minuten maximal am Pa-
tienten dürfte bezogen auf die 
Beschränkung des Aufenthalts-
ortes sicherlich deutlich näher 
an den vom BAG für unzulässig 
erachteten 20 Minuten liegen. 
Dass dann das BAG jetzt zukünf-
tig 30 Minuten am Patienten als 
Vorgabe für zulässig hält, ist vor 
diesem Hintergrund sicherlich 
eher als zumindest sehr unwahr-
scheinlich zu qualifizieren. Dies 
resultiert daraus, dass das BAG 
auch in seinen Begründungen Fo
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für derartige Beschränkungen 
deutlich macht „Der Arbeitneh-
mer muss die Möglichkeit haben, 
sich um persönliche und familiäre 
Angelegenheit zu kümmern, an 
sportlichen oder kulturellen Ver-
anstaltung teilzunehmen, sich mit 
Freunden zu treffen, etc. Wegezei-
ten von 25 bis 30 Minuten sind 
nicht unüblich und hinzunehmen“. 

Wenn das BAG folglich We-
gezeiten von 25 bis 30 Minuten 
im Rufdienst als für den Arbeit-
geber hinnehmbar qualifiziert, 
kann durch die Anordnung von 
Rufdienst denkgesetzlich 24/7 
nicht sichergestellt sein, dass der 
rufdiensthabende Arzt maximal 
innerhalb von 30 Minuten am 
Patienten die Behandlung über-
nehmen kann. Dies insbesondere 
auch, wenn man berücksichtigt, 
dass dem rufdiensthabenden 
Arzt doch die Möglichkeit ge-
gebenen sein muss, persönliche 
und familiäre Angelegenheiten 
zu regeln oder an sportlichen 
Veranstaltungen teilzunehmen. 
Somit muss der diensthabende 
Arzt berechtigt sein, beispiels-
weise währen des Rufdienstes 
auf dem Tennisplatz zu sein 
oder im Schwimmbad oder bei 
der Gartenarbeit. Hierdurch je-
doch verkürzt sich die Wegezeit 
ebenfalls, da vor dem Antreten 
der Fahrt zur Klinik er sich be-
reits erstmalig umziehen und die 
Tennishalle oder den Garten ver-
lassen muss um sich zu seinem 
Fahrzeug zu begeben. Wenn ihm 
dann vom BAG 25 bis 30 Minu-
ten Wegezeit eingeräumt sind, 
sind die 30 Minuten schon über-
schritten bevor er auch nur an 
der Klinik eintrifft, geschweige 
denn sich dort vom Parkplatz 
zur Notaufnahme begeben, um-
gezogen und desinfiziert hat 
und am Patienten eintrifft. 

All dies lässt mithin nicht er-
warten, dass auf Basis der bis-
herigen Rechtsprechung des 
BAG und den zugehörigen Be-
gründungen der Arbeitgeber 

berechtigt sein kann, dem ruf-
diensthabenden Arzt eine zwin-
gende Zeitvorgabe von maximal 
30 Minuten zur Behandlungs-
übernahme am Patienten zu 
machen. In diesem Falle würde 
es sich gerade nicht mehr um 
Rufdienst, sondern um Bereit-
schaftsdienst handeln. Dies 
hätte ferner zur Konsequenz, 
dass, eben weil es kein Rufdienst 
mehr ist, der als Ruhezeit quali-
fiziert wird, dann die gesamte 
Zeitspanne Bereitschaftsdienst 
wäre. Auch dies hätte extremst 
weitreichende Konsequenzen 
für die – dann sicherlich kaum 
noch mögliche – Einhaltung 
arbeitszeitgesetzlicher Höchst-
grenzen; von den betriebswirt-
schaftlichen Konsequenzen ganz 
zu schweigen. 

Aber soweit das BAG u.U. 
seine Haltung diametral ändern 
sollte, stellt sich die Frage, ob 
eine solche erhebliche Verände-
rung und damit die hier notwen-
digen zwingenden zeitlichen 
Höchstvorgaben europarechts-
konform wären. 

Zu der Frage der Einordnung 
von sogenannten Bereitschafts-
zeiten, die ein Arbeitnehmer 
zuhause verbringt und wäh-
rend derer er der Verpflichtung 
unterliegt, einem Ruf des Ar-
beitgebers zum Einsatz Folge 
zu leisten, hat sich der EuGH 
in verschiedenen Gestaltungen 
bereits geäußert und ebenfalls 
sich bei seinen Begründungen 
im Wesentlichen an dem Maß 
der Freizeitbeeinträchtigung ori-
entiert. Wenn durch solche Vor-
gaben die Möglichkeit, anderen 
Tätigkeiten nachzugehen, erheb-
lich eingeschränkt ist, sieht der 
EuGH diese Zeiten als Arbeits-
zeiten an. Insoweit liegt der Be-
gründungsansatz auch auf der 
Linie des BAG und es dürfte ent-
sprechend obiger Darstellungen 
wohl kaum als unwesentliche 
Freizeitbeeinträchtigung quali-

fiziert werden, wenn man zwin-
gend 24/7 maximal 30 Minuten 
Gesamtzeit zwischen Anruf und 
Fortsetzung der Behandlung als 
Vorgabe qualifiziert. 

Empfehlungen

Die in die Organisation derar-
tiger Maßnahmen involvierten 
Ärzte sollten sicherstellen, dass 
der Krankenhausträger die Or-
ganisation des Dienstplanes bei 
der Gestaltung von Rufdienst 
für die strukturrelevanten Fach-
bereiche „absegnet“, damit bei 
etwaiger Nichteinhaltung sol-
che Organisationsfehler dem 
Chefarzt nicht angelastet wer-
den können. Wie aufgezeigt, 
ergäben sich hieraus äußert 
weitreichende nicht nur Haf-
tungsrisiken, sondern auch er-
hebliche betriebswirtschaftliche 
Risiken für die der beteiligte/
betroffene Chefarzt bei vorhe-
riger „Absegnung“ durch den 
Arbeitgeber dann nicht mehr im 
Innenverhältnis zur Verantwor-
tung gezogen werden könnte. 

Insoweit muss auf die stän-
dige Rechtsprechung des BGH 
verwiesen werden, wonach es 
nicht Aufgabe des Chefarztes, 
sondern Aufgabe des Kran-
kenhausträgers ist, organisato-
risch zu gewährleisten, dass der 
Chefarzt mit dem vorhandenen 
ärztlichen Personal (welches 
der Arbeitgeber ihm zur Verfü-
gung stellen muss) seine Auf-
gaben auch erfüllen kann. Bei 
nicht ausreichendem Personal 
zur Sicherstellung der obigen 
Vorgaben muss daher auf diesen 
Mangel frühzeitig hingewiesen 
werden, um sich im Falle eines 
casus belli zumindest persönlich 
exkulpieren zu können. 
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Lange schon steht das Prüf-
verfahren bzw. – verhalten des 
Medizinischen Dienstes der 
Krankenkassen (MDK) massiv 
in der Kritik. Spätestens seit dem 
Urteil des Bundessozialgerichts 
zu den sog. Stroke Units und der 
in diesem Zusammenhang von 
den gesetzlichen Krankenkassen 
losgetretenen Klagewelle ist es 
verstärkt in den Fokus von Poli-
tik und Öffentlichkeit geraten.

Immer deutlicher tritt dabei 
zu Tage, dass es nicht etwa um 
Fälle geht, in denen die Patien-
ten schlecht oder unzureichend 
versorgt wurden. Nein, 
es geht um 

kleinste Form-, Organisations- 
und Dokumentationsfehler, die 
zum Anlass genommen werden 
um Krankenhäusern zum Teil 
Jahre rückwirkend das Entgelt 
für medizinische einwandfrei er-
brachte Leistungen vorzuenthal-
ten – und das in Milliardenhöhe. 

Gezielt gesucht und geprüft 
werden dabei vor allem die „ge-
winnträchtigen Fälle“ mit hohem 
Einsparpotential. Begünstigt 
wird diese Methode dabei von 
der Rechtsprechung der Sozialge-
richte, insb. des Bundessozialge-
richts, die – was bei Juristen nun 
mal in der Natur der Sache liegt – 

geprägt ist von einer streng for-
mal juristischen Denkweise 

und den medizinischen 
Sachverhalt des Einzelfalls 
nur selten berücksichtigt. 
Zwar entfaltet ein Urteil 
nur Rechtswirkung inter 
pares, der MDK leitet 
aus einer Einzelfallent-
scheidung jedoch das 
Recht für systematische 
Rechnungskürzungen 

bzw. Rückforderungs-
ansprüche ab, denen die 
Krankenhäuser durch 
die sofortige Verrech-

nung mit anderen Abrech-
nungsfällen beinahe wehrlos 

ausgeliefert sind. 
Ja, sie können gegen die Kür-

zung im Wege der Verrechnung 
klagen – das ist ihr gutes Recht. 
Was aber nützt es u.U. nach meh-
reren Jahren Recht zu bekommen 

wenn die Liquidität jetzt fehlt?! 
Die Kassen haben es mit dem 

Instrument der Rechnungs-
kürzung massiv überzogen. 
Es ist nun an der Zeit hier po-
litisch gegenzusteuern und zu 
einem vernünftigen und für die 
Krankenhäuser nicht mehr exi-
stenzgefährdenden Verfahren 
zurückzukehren. 

Der VLK fordert daher eine tief-
greifende Reform des MDK bzw. 
der Krankenhausabrechnung. 

1.	�Der MDK muss als unabhän-
giges Kontrollgremium wei-
terentwickelt werden. Dazu 
ist er auf eine unabhängige 
finanzielle Basis zu stellen. 

2.	�Rein formale Fehler, die 
nicht das Geringste mit der 
Versorgung des Patienten zu 
tun haben, dürfen nicht mehr 
dazu führen, dass Entgelte 
für komplexe, medizinisch 
ordnungsgemäß erbrachte 
Leistungen vorenthalten 
werden.

3.	�Berechtigte Rechnungskür-
zungen dürfen nicht der 
Einzelkasse zugutekommen, 
sondern müssen in den Ge-
sundheitsfonds zurückge-
führt und verteilt werden, 
damit sie nicht als – beitrags-
relevantes – Wettbewerbs-
instrument zwischen den 
Kassen missbraucht werden. 

4.	�Eine Verrechnung darf allen-
falls mit bestands- und/oder 
rechtskräftig festgestellten 
Gegenforderungen erfolgen.

RA Normann J. Schuster

Medizinischer Dienst der  
Krankenkassen (MDK) – 
Widerstand gegen systematische 
Rechnungskürzungen

Aktuelles
Fo

to
: ©

 Ig
o

r 
Ta

ra
so

v/
fo

to
lia

.c
o

m


