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An alle Mitglieder des Hartmannbundes

_______________________________________________________________________________________

Einladung zur

HAUPTVERSAMMLUNG 2017

Alle Mitglieder des Hartmannbundes sind zu der diesjahrigen Haupt-
versammlung des Hartmannbundes am 17. und 18. November 2017 in das
Seminaris CampusHotel Berlin-Dahlem, TakustraRe 39, eingeladen.

é'dn., {Ju“f-w-' e
Lebe (gdf.lf-q_:

Dr. Klaus Reinhardt

inden vergangenen Wochep hatten wieder.WahlprUffteine Hochkonjunktur..Auch.V\{ir ha- Vorsitzender des Hartmannbundes
ben gemeinsam mit der Allianz Deutscher Arzteverbénde Forderungen an die Politik for- Verband der Arzte Deutschlands
muliert*. Die Erfahrung zahlreicher Wahlkampfe zeigt allerdings: Auf viele Fragen im De-

tail gibt esdie zu erwartenden wohlformulierten, professionellin den Wahlkampfzentralen

vorbereiteten Antwortbausteine. Es lohnt sich sicher, fiir die Zukunft diese ritualisierten

politischen Umgangsformen einmal in Frage zu stellen. Unabhéngig davon bleibt es aber

elementar, auf die eigentliche Grundhaltung derer zu schauen, die die Gesundheitspolitik

bestimmen werden. Entscheidend ist, von welchem Geist und welcher inneren Haltung

politische Entscheidungen fiir die Gesundheitsversorgung in Deutschland und auch fiir

die Situation der Arztinnen und Arzte gepragt sein werden. Hier entscheidet sich, auf wel-

cher Basis wir einen Dialog mit den politischen Entscheidungstragern fiihren kénnen.

Auszug aus der Tagesordnung;: |

Freitag, 17. November |
09.30 Uhr Eroffnung und Begrifbung |

10.00 Uhr Impulsreferat & Podiumsdiskussion - |
_Wer versorgt uns morgen? - Schlaglichter auf

13
(neue) Akteure und Stru kturen | Stellen die Freiberuflichkeit und auch die wirtschaftliche Selbsténdigkeit fiir die Politik
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: unverandert das Kernelement einer auf der individuellen Arzt-Patientenbeziehung ge-

. | griindeten arztlichen Versorgung dar? Teilen die politischen Akteure auch der sogenann-

12.30 Uhr Mittagspause { ! ten birgerlichen Parteien unveridndert und uneingeschrinkt die Auffassung, dass die

! Unabhangigkeit der arztlichen Therapieentscheidung unverzichtbare Basis fiir erfolgrei-

I ches &rztliches Handeln ist? Es gilt mehr denn je darum zu kdmpfen, die Rolle des Arztes

| als Individuum bei der Versorgung von Patienten zu erhalten. Die Einzigartigkeit und Be-

X sonderheit jeder einzelnen Beziehung zwischen Patient und Arzt braucht unverandert

| maximalen Vertrauensschutz und darf nicht in der selbstverstandlich ebenfalls gerecht-

! fertigten Debatte um Transparenz, Standards und Wirtschaftlichkeit ihren zentral be-

' deutsamen Wert verlieren. Dies gilt es sorgsam auch mit Blick auf Themenfelder im Auge

| zu behalten, die in den nachsten Jahren die Entwicklungen im Gesundheitswesen massiv

: bestimmen werden: Digitalisierung, Delegation, die Weiterentwicklung neuer Gesund-

: heitsberufe.
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13.30 Uhr Bericht des Vorsitzenden, Dr. Klaus Reinhardt |

14.30 Uhr Leitantrag und Resolutionen {

17.00 Uhr Vorfiihrung Gewinnerbeitrag ,,Film- und Fernsehpreis, |
Preisverleihung erfolgt im Rahmen des |
Gesellschaftsabends (Einladung erfolgt gesondert)

Dabei wollen wir uns bei der Fortentwicklung eines modernen Gesundheitswesens nicht
rickwartsgewandt positionieren und an Strukturen, die sich zum Teil schon zu Beginn
des vergangenen Jahrhunderts etabliert haben, unbedingt festhalten. Selbstverstandlich
sind deutlich kooperativere Versorgungsformen im ambulanten und auch stationaren
Sektor vorstellbar und auch sinnvoll. Die Frage ist nur, ob sie im Wesentlichen einer guten
arztlichen Behandlung dienen sollen oder aber, ob es vor allem darum geht, Versorgung
durch Staat und Kostentrager steuern zu konnen. Diese Entwicklungen gilt es mit hochs-
ter Aufmerksamkeit zu beobachten und mit den (neuen) politischen Entscheidungstra-
gern kritisch und konstruktiv zu erértern.

Sonnabend, 18. November

09.00 Uhr Ehrungen

09.30 Uhr Haushalt/Finanzen (nur far Mitglieder)

11.30 Uhr Wahl des Geschéftsfiihrenden Vorstands

* Das Positionspapier wurde erst nach Redaktionsschluss veréffentlicht und im Rahmen des HB-Newsletters an
alle Mitglieder versandt.

d.r JCI.._"J P.J..gaﬂ{,,

Die detaillierte Tagesordnung koénnen Sie in Kirze unter www.hartmannbund.de einsehen oder
anfordern bei: Christiane Lietz, KurflirstenstralRe 132, 10785 Berlin, christiane.lietz@hartmannbund.de

_______________________________________________________________________________________
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Das Krankenhaus Spremberg in der Lausitz betreibt 190 Betten und versorgt
Jjéhrlich 5.600 Patienten. Seit 20 Jahren schreibt die Klinik schwarze Zahlen.

TITEL

Auf Stippvisite in deutschen Krankenhausern

»~Wenn wir unsere Hufte verlieren, dann geht es uns schlecht®

Deutschlands Krankenhauslandschaft steckt seit Jahren in einem umfangreichen Strukturwandel. Kliniken wurden geschlossen
oder zu Verbiinden zusammengelegt, Betten abgebaut und die Verweildauer gekiirzt. Demgegeniiber steht (trotzdem) ein Zuwachs
bei den behandelten Patienten. So wurden 2016 bundesweit 19,5 Millionen Patienten stationdr behandelt - 277.400 Behandlungen
mehr als im Vorjahr. Soweit zu den niichternen Fakten. Aber wie léuft es eigentlich im Alltag vor Ort? Ein Einblick.

Eine unserer Stippvisiten flihrt unsin die 25.000 Einwohner-Stadt
Spremberg in der Lausitz, an den siidostlichen Rand Brandenburgs.
Das dortige Krankenhaus ist ein Grund- und Regelversorger mit
24-Stunden-Notfallaufnahme, Chirurgie, Innere, Anésthesie, Gyna-
kologie, Psychiatrie, Psychiatrischer Tagesklinik und Rettungsstel-
le. Das Krankenhaus Spremberg versorgt mit seinen 300 Mitarbei-
tern etwa 5.600 Patienten/Jahr, betreibt 190 Betten und schreibt
seit Jahren (ja, Sie lesen richtig) schwarze Zahlen. Laut einer Pa-
tientenbefragung des AOK-Krankenhaus-Navigators 2016 steht das
Krankenhaus ganz oben an der Spitze der beliebtesten Kliniken in
Ostdeutschland. Mit einer Patientenzufriedenheit von 96 Prozent
liegt das Haus weit (iber dem Bundesdurchschnitt von 82 Prozent.

Der Weg dorthin war allerdings steinig und begann in den Wen-
dejahren, als die ostdeutschen Krankenhduser von einer ,,Privati-
sierungwelle“ erfasst wurden. Auch das Spremberger Krankenhaus
gerietin den Fokus von Privatinvestoren, die neben Stadt und Land-
kreis die Hauptanteile hielten. Durch Uberschuldung der Privatiers
musste auch deren Anteil kommunal ,gestemmt® werden. In dieser
heiklen Lage entwickelten die Mitarbeiter die Idee, ihre Klinik selbst
zu libernehmen. Und so wurde 1997 der Férderverein Krankenhaus
Spremberg eV. gegriindet. Der Verein (90 Prozent der Mitglieder
sind Mitarbeiter) halt 51 Prozent, die Stadt 49 Prozent.

Diese Struktur, das gemeinsame wirtschaftliche Handeln aller
Beteiligten, die Transparenz der Klinikleitung gegenliber den Mitar-
beitern, die Einbeziehung des Férdervereins in 6konomisch wichti-
ge Entscheidungen und die Mdglichkeit, flexibel agieren zu kénnen,

© Krankenhaus Spremberg

machen das Erfolgsrezept aus. ,,Doch ganz ohne persénliche Abstri-
che geht es nicht“, betont die Geschaftsflihrerin Kathrin Mbius. Fur
ihr Recht, beteiligt zu werden, nehmen die Mitarbeiter Nachteile in
Kauf. Sie arbeiten fiir weniger Lohn als anderswo - die Pflege im
Rahmen eines abgewandelten Tarifvertrages und die Arzte in An-
lehnung an die bekannten arztlichen Tarife -, dafiir gibt es eine be-
triebliche Altersvorsorge und einen Betriebskindergarten.

Dass das Krankenhaus trotz seines niedrigeren Lohnniveaus
nicht mit Personalmangel zu kdmpfen hat, bekraftigt Mobius glei-
chermaRen: ,,Wir haben keine Probleme, motivierte Mitarbeiter zu
finden.“ Der Pflege- und auch der Arztebestand seien stabil. ,,Eine
Pflegekraft verdient bei uns zwar weniger, dafir ist unser Personal-
schliissel hoher, entgegnet Mobius. Eine Pflegekraft in Spremberg
klimmert sich am Tag um sechs bis sieben Patienten - der bun-
desweite Schliissel liegt bei liber 10 Patienten. Und auch bei den
38 Arzten gibt es ein ausgewogenes Verhaltnis. ,Wir machen kei-
ne Uberstunden und haben piinktlich Feierabend*, beschreibt die
Chefarztin der Gynékologie Sabine Manka, gleichzeitig Vorsitzende
des Férdervereins, ihre Arbeitsbedingungen, von denen Arzte vie-
lerorts nur traumen kdnnen. Dienstbeginn ist um 7 Uhr, Dienstende
um 15.30 Uhr, danach iibernehmen der Hausdienst (in der Regel ein
Arzt in Weiterbildung) und der facharztliche Hintergrund.

»Wir sind gut strukturiert®, erldutert Mobius - es gibt einen in-
terdisziplindren Hausdienst, einen Schreibdienst, flache Hierarchi-
en und eine Servicegesellschaft, die sich um das Essen, die Betten
und die Reinigung kiimmert und deren Mitarbeiter den Stationen

© Krankenhaus Spremberg

Hier ein Blick in die Intensivstation. In Spitzenzeiten versorgt die Notfallambulanz
des Krankenhauses Spremberg 40 bis 60 Patienten am Tag.

Das Stddtische Klinikum Brandenburg versorgt
jdhrlich rund 26.000 Patienten stationdr.

zugeordnet sind, um fiir Kontinuitat (auch gegeniiber den Patien-
ten) zu sorgen. ,,Bei uns wird die individuelle Zuwendung sehr grof}
geschrieben, denn wir treffen unsere Patienten taglich auf der Stra-
Re, das verpflichtet®, so Chefarztin Manka, der in jeder Minute des
Gesprachs anzumerken ist, wie wohl sie sich an ihrer Klinik fiihlt.

Auch wenn die positiven Nachrichten wahrend des Besuchs
Uberwiegen, verschweigen Manka und Mébius nicht, dass auch ihr
Krankenhaus mit dem Strukturwandel zu kdmpfen hat.

Stichwort Notfallversorgung: ,Seit dem 1. April miissen unsere
Arzte wie iiberall anders auch fiir eine Pauschale von 4,70 Euro am
Tag und 8,42 Euro nachts, am Wochenende und an Feiertagen ent-
scheiden, ob der Patient als Notfall versorgt wird oder nicht. Das
kann nicht im Sinne der Patienten sein und entspricht nicht unserer
Philosophie®, so Mobius, ,deshalb werden wir auch weiterhin keine
Patienten wegschicken und die Notfélle versorgen, auch wenn der
Aufwand nicht entsprechend vergiitet wird“. Die Notfallambulanz
versorgt in Spitzenzeiten 40 bis 60 Patienten am Tag.

Stichwort DRG: Als das Verglitungssystem 2004 eingefiihrt wur-
de, war Kathrin Mdbius von dessen Sinnhaftigkeit Uberzeugt. Bis
heute konnte die durchschnittliche Verweildauer der Patienten in
Spremberg deutlich verkiirzt werden - im operativen Bereich auf
4,6 Tage. ,Es ist ein guter Ansatz, fall- und patientenbezogen zu
vergiten®, so Mobius, wenn da nicht die Prifflut ware. Der biiro-
kratische Aufwand habe sich seit Einfilhrung des DRG-Systems fiir
Arzte und Pflege um ein Vielfaches gesteigert. ,Wenn ich allein an
die Patientenaufnahme denke. Alles muss dokumentiert werden.
Dabei ist es egal, ob der Patient drei Stunden bleibt oder drei Tage.”
Hatte Mobius einen Wunsch frei, stiinde die Reduzierung der Biro-
kratie weit oben auf ihrer Liste. Ganz oben steht allerdings der Er-
halt des gesamten Leistungsspektrums. M&bius und Manka haben
grofe Bedenken, ob dieses bei den aktuellen Plédnen der Politik,
medizinische Kompetenzen in strukturell schwacheren Regionen

© Stadtisches Klinikum Brandenburg

Im Jahr 2014 wurde das Brandenburger Klinikum als Schwerpunktkranken-
haus anerkannt. Hier ein Blick in die Endoskopie.

TITEL

zu biindeln, gehalten werden kann. So gebe es Pléne, die Hift-
Endoprothetik in Spremberg zu schlieRen und an einem anderen
Krankenhaus der Region zu biindeln.

sWir brauchen ein operatives Leistungsspektrum, um Uber-
leben zu kdnnen. Wenn wir unsere Hiifte verlieren, dann geht es
uns schlecht”, wissen Manka und Mébius. Umso wichtiger ist das
aktuelle Gutachten, das sie fir die laufende Krankenhausplanung
eingereicht haben. ,Es ist aus unserer Sicht nicht richtig, alle Spezi-
alisierungen an groRen Hausern zu konzentrieren. Zu einer Grund-
versorgung gehort es auch, Hiiftoperationen anzubieten. Haben wir
diese nicht mehr, heiftt das einen Verlust von einer Million Euro. Das
ware das Ende fiir die stationdre Grundversorgung im Raum Sprem-
berg®, prognostiziert Mébius. Das Scheitern wére dann nicht haus-
gemacht, sondern durch Regularien von oben herbeigefiihrt.

Dabei versucht das Spremberger Krankenhaus mit allen Kréften,
die stationdre Grundversorgung fiir die Menschen in der Region zu
erhalten und zusatzlich die allmahlich wegbrechende ambulante
Versorgung aufzufangen. Seit vielen Jahren arbeiten Krankenhaus
und Kassendrztliche Vereinigung zusammen, um den Arztemangel
in der ambulanten Versorgung zu stoppen. So hat das Krankenhaus
Spremberg, nachdem Arztsitze nicht mehr besetzt werden konnten,
2014 ein MVZ als Tochtergesellschaft der Krankenhausgesellschaft
gegriindet, in dem aktuell sechs Haus- und Facharzte arbeiten.

,Wir konkurrieren nicht mit dem ambulanten Bereich, sondern
sind in die Liicken gegangen, die entstanden sind“, so M6bius. Aus
ihrer Sicht ist die sektoriibergreifende Zusammenarbeit ein wichti-
ges Versorgungsmodell fiir die Zukunft des deutschen Gesundheits-
wesens - vor allem in strukturschwachen Regionen wie der Lausitz.
,Hier erhoffe ich mir mehr Weitsicht von den Politikern. Es sollten
keine funktionierenden Strukturen zerschlagen werden, sondern
Ansatze gefunden werden, wie auch bei uns die stationare Grund-
versorgung erhalten werden kann.”

© Stadtisches Klinikum Brandenburg

Auch die Augenheilkunde gehért zu den
tberdrtlichen Aufgaben der Klinik.

>>



TITEL

Zweite Stippvisite in einem Schwerpunktkrankenhaus

Sektorlbergreifende Versorgung ist auch ein wichtiger Baustein
des zweiten Krankenhauses dieser Geschichte - dem Stadtischen
Klinikum Brandenburg (2,5 Autostunden von Spremberg entfernt).
Die kommunal betriebene Klinik in der mit ca. 72.000 Einwohnern
drittgroften Stadt im gleichnamigen Bundesland versorgt stati-
ondr etwa 26.000 Patienten/Jahr — Tendenz steigend (2014 waren
es noch knapp 1.000 Patienten weniger) -, betreibt 500 Betten
und beschéftigt 1.015 Mitarbeiter, darunter 207 Arzte. Das friihere
DDR-Bezirkskrankenhaus hat wie viele ostdeutsche Kliniken bereits
umfangreiche Umstrukturierungen hinter sich, wurde modernisiert
und 2014 als Krankenhaus der Schwerpunktversorgung anerkannt.
Die Uiberortlichen Aufgaben umfassen die Allgemein- und Viszeral-
chirurgie, Innere Medizin | und Il, Gynakologie und Geburtshilfe,
Augenheilkunde, Anasthesiologie und Intensivtherapie, HNO, Ge-
sichts- und Halschirurgie, GefaRchirurgie, Kinder- und Jugendme-
dizin, Neurochirurgie, Orthopéadie und Unfallchirurgie, Urologie und
Kinderurologie und die Notaufnahme mit rund 38.000 Patienten im
Jahr, von denen knapp 16.000 stationar aufgenommen wurden.

Die Zusammenarbeit von stationdrem und ambulantem Sektor
wird in Brandenburg an der Havel sehr groR geschrieben. ,Viele
Praxisinhaber wollten in den letzten Jahren in den Ruhestand, ha-
ben aber keinen Nachfolger gefunden®, erldutert Prof. Dr. Wilfried
Pommerien im Auftrag der Klinikleitung die Misere, in der die hie-
sige ambulante Versorgung steckte — und das trotz der mittleren
Stadtgréfle und der Nahe zu Potsdam und Berlin. Als sich ab 2004
im Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes die Chance ergab,

Medizinische Versorgungszentren zu griinden, wurde reagiert. ,Das
Klinikum ging dabei nicht in die Offensive, sondern unterstiitzte.
Es wurden Praxen aufgekauft, weil sie sonst niemand haben woll-
te. Dabei hat der Prozess, der gemeinsam von Klinikum und Kas-
senarztlicher Vereinigung entwickelt wurde, schnell an Dynamik
zugenommen®, so Pommerien. Aktuell betreibt das Klinikum 31
MVZ's in der Region - das grofte ist das Gesundheitszentrum am
Brandenburger Hauptbahnhof mit 28 Haus- und Fachéarzten, einem
ambulanten Operationszentrum und zahlreichen Dienstleistern.
Ebenfalls in Zusammenarbeit mit den Vertragsérzten wurde 2014
am Klinikum die ambulante Notfallpraxis ,KV RegioMed-Bereit-
schaftspraxis“ eroffnet. Dort erhalten Patienten medizinische Hilfe
bei akuten, aber nicht lebensbedrohlichen Erkrankungen in den
Zeiten, zu denen die Arztpraxen in der Regel geschlossen sind: an
Wochenenden, Feiertagen sowie in den Abendstunden.

Die Verweildauer der Patienten in der stationaren Versorgung
wurde auch im Stadtischen Klinikum Brandenburg verringert — von
friher bis zu 14 Tagen auf heute durchschnittlich 5,3 Tage. Die Griin-
de dafiir liegen laut Pommerien in den steigenden Patientenzahlen
ohne Bettenaufstockung und in der Einflilhrung des DRG-Systems.

»Mit dem neuen Verglitungssystem konnten die hohe Verweil-
dauer und die damit verbundenen ausufernden Kosten gestoppt
werden, dafiir haben allerdings Kontrolle und Birokratie stark zu-
genommen®, unterstreicht der Medizincontroller des Hauses, Oliver
Schéfer, selbst Arzt mit einem Abschluss in Betriebswirtschaft, die
Aussage der Spremberger Kollegen. Auch hinsichtlich der erforderli-
chen Weiterentwicklung der sektoriibergreifenden Versorgung sind

Wie schatzt Arzt die aktuelle Krankenhaussituation ein?

Aufein Wort mit Dr. Uwe Torsten, Chefarzt Gyndkologie am Vivantes Klinikum Berlin-Neukélln und HB-Vorsitzender in Berlin

Eswird viel (iber den 6konomischen Druck
an Kliniken gesprochen. Wie spiegelt sich
diese abstrakte Betrachtung konkret im
Arbeitsalltag eines Arztes wider?

Vor Jahren wurde vom Gesetzgeber das
Motto ,,Mehr Wettbewerb im Gesund-
heitswesen“ ausgerufen. Dadurch wurde
Druck fiir Arzte, Pflege und Verwaltung
aufgebaut, der zu Verschlankungen von
Prozessen geflihrt hat. Aber Wettbewerb
einseitig auf der 6konomischen Schie-
ne zu filhren, fiihrt mittelfristig zur Schieflage. Wir Arzte verstehen
Wettbewerb eher als Ringen um das beste fachliche Angebot, nicht
um das preiswerteste. Mit der DRG-Vergtitung allein sind diese Ziele
aber nicht zu erreichen. Individuelle Betreuung ist kostenintensiv,
Ressourcen sind endlich. Wir kennen diese Entwicklung aus vielen
Bereichen der Gesellschaft: Callcenter, Hotlines, Offnungszeiten
von Schaltern... Dasselbe sehe ich in den Sekundarbereichen im
Krankenhaus, die fiir ein Funktionieren essenziell sind: IT, Hol- und
Bringedienst, Reinigung, die sogenannten Personal-Pools.

Oft wird problematisiert, dass die Weiterbildung junger Arzte leidet,
weil sie angesichts von Personalmangel l(iberwiegend ,nichtdrztli-
che“Aufgaben tibernehmen. Wie kann man dem begegnen?

Aus meiner Sicht gibt es verschiedene Griinde: das Europdische
Arbeitszeitgesetz, die zunehmende Teilzeitarbeit von jlingeren

Arztinnen und Arzten, erhéhter Dokumentationsaufwand. Es kann
nicht sein, dass Arzte zu ,,akademischen Dokumentationsassisten-
ten® missbraucht werden. Hier sollten sich die Vorgesetzten noch
starker daflir einsetzen, dass kein Missbrauch stattfindet - auch vor
dem Hintergrund der Gbernommenen Ausbildungsverpflichtung.
Ich denke, dass uns die Entwicklungen im 21. Jahrhundert hier un-
terstiitzen konnen: Digitalisierung mit intelligenten Lsungen, neue
Assistenzberufe im Gesundheitswesen und vieles mehr.

Bei allen Herausforderungen, die der Klinikalltag mit sich bringt,
macht es Ihnen trotzdem Spal3, Arzt zu sein?

Ich bin nicht Arzt geworden, weil der Numerus clausus gepasst hat
und ich die Gehaltstabellen verglichen habe. Die Kombination von
angewandter Geistes- und Naturwissenschaft mit sozialem Dienst
am Menschen haben mich fasziniert und machen mich unabhangig.
Arztin oder Arzt zu sein heillt, einen freien Beruf auszuiiben.

An wen wiirden Sie Ihre Wiinsche richten, wenn es gilt, die Rahmen-
bedingungen fiir Ihren Beruf zu verbessern?

Wir alle missen uns im gesellschaftspolitischen Netzwerk veran-
kern, unsere Stimme an entscheidender Stelle erheben und fiir
unsere Werte einstehen. Das kann jeder von uns taglich ben, un-
abhangig, in welcher Tragerstruktur er sich befindet. Bei der einen
mag dies einfacher, bei einer anderen schwieriger sein. Fiir Rich-
tungsanderungen braucht es aber eine groRere Verbandsstruktur,
deshalb bin ich librigens im Hartmannbund.

sich beide Klinikleitungen in Spremberg und Brandenburg einig.
,Durch die ambulante und stationare Zusammenarbeit kdnnen Be-
handlungspfade verkiirzt und das Behandlungsspektrum erweitert
werden*, sieht der Arztliche Direktor des Brandenburger Klinikums,
Prof. Dr. Roland Becker, in der sektoriibergreifenden Versorgung die
Zukunft. Aus seiner Sicht haben Kliniken kiinftig Praxen und Arzte
aus den Praxen operieren in Kliniken. ,,Die Kliniken stehen unter ei-
nem hohen Leistungsdruck, aber gerade in Regionen wie Branden-
burg kommt den Kliniken eine immer gréRere Rolle zu, ambulante
Strukturen aufzufangen. Umso wichtiger ist die Zusammenarbeit
Uber Sektorengrenzen hinaus.” Dies sollte die Politik bei ihrem Ziel,
auch zukinftig Betten abbauen zu wollen, beachten. Wenn, wie
geplant, Qualitatsinstrumente eingesetzt werden, um strukturelle
Verdnderungen zu erzwingen, sei dies der falsche Weg.

»Qualitatskriterien kénnen kein Druckmittel sein“, so Becker.
Vielmehr misse an verschiedenen Schrauben gedreht werden, um
die Krankenhauslandschaft fit fiir die Zukunft zu machen, denkt Be-
cker neben der intersektoralen Behandlung auch an die Delegation
arztlicher Leistungen, die in seinem Haus zum Teil von medizini-
schen Assistenten libernommen werden, oder die Digitalisierung,
die am Klinikum z.B. mit Visiten-Laptos und einem papierlosen
Krankenhausinformationssystem langsam Fahrt aufnimmt.

Mit dem Arztemangel, iiber den im Land Brandenburg immer
wieder geklagt wird, haben beide Kliniken aktuell nichts zu tun. Die
Spremberger unterstiitzen seit Jahren mit einem Férderprogramm
junge Menschen aus der Region, die nach ihrem Medizinstudium in
die Heimat zurtickkehren. Und das Klinikum Brandenburg ist eine
von drei Griindungskliniken der ersten Medizinischen Hochschu-
le des Landes, der MHB - lesen Sie dazu auch den Beitrag auf der
Seite 10. ,Die Griindung der Hochschule im April 2014 hat mit dazu
beigetragen, dass sich die Bewerberlage im arztlichen Bereich in
den letzten Jahren deutlich verbessert hat®, berichtet Pommerien,
Hochschulkoordinator der MHB am Klinikum Brandenburg, nicht
ganz ohne Stolz. Heute ist der drztliche Dienst - anders als bei der
Pflege - bis auf einige Anasthesiestellen besetzt, und durch den
Ausbau als Forschungsstandort zieht es auch immer mehr Oberarz-
te nach Brandenburg. Eine Standortentwicklung, die sich auszahlt.

Wir danken den beiden Kliniken fiir ihre Bereitschaft, uns einen
Blick hinter die Kulissen zu gewdhren. Unsere Recherchen haben ge-
zeigt, dass dies keine Selbstverstdndlichkeit ist. (DA)
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Faktencheck

Wie steht es um die Krankenhauser?

Im Jahr 2016 wurden laut Statistischem Bun-

desamt 19,5 Millionen Patienten stationdr in
Deutschlands Krankenhdusern behandelt - 277.400 Behand-
lungsfélle mehr als im Vorjahr. Die Aufenthaltsdauer der Pa-
tienten liegt wie im Vorjahr durchschnittlich bei 7,3 Tagen. In
1.948 Krankenhdusern (568 éffentliche, 674 freigemeinnditzige,
706 private) standen insgesamt 498.700 Betten zur Verfiigung.
Die durchschnittliche Bettenauslastung lag bei 77,8 Prozent.
Rund 894.500 Vollkrdfte versorgten 2016 die Krankenhauspa-
tienten - unter ihnen 158.000 Vollkrdfte im drztlichen Dienst
(+2,3 Prozent) und 736.500 im nichtdrztlichen Dienst (+3,2 Pro-
zent), darunter allein 325.200 Vollkréfte im Pflegedienst (+1,3
Prozent). Kosten der Krankenhduser jéhrlich (hier gibt es nur
Zahlen aus dem Jahr 2015): 97,3 Milliarden Euro.

Krankenhausstrukturgesetz

Gesetze zur Umstrukturierung der Krankenhauslandschaft
wurden bereits viele verabschiedet. Das letzte, das Kranken-
hausstrukturgesetz, trat am 1. Januar 2016 in Kraft. Ausziige:
Die Verpflichtung zur Investitionskostenfinanzierung und die
Verantwortung fiir die Krankenhausplanung verbleiben bei
den Ldndern. Die Qualitét der Krankenhausversorgung soll
als Kriterium in der Krankenhausplanung der Lénder bertick-
sichtigt werden. Die Qualitdt der stationdren Versorgung soll
zudem (iber Steuerungsinstrumente bei der Krankenhausver-
glitung weiter verbessert werden. Krankenhduser sollen Qua-

litéitszu- und abschldge erhalten kénnen. Uber einen Struk-
turfonds sollen 2016 bis 2018 finanzielle Mittel bereitgestellt
werden, um strukturverbessernde MaRnahmen der Ldnder zu
férdern - sprich Uberkapazitéiten abzubauen sowie Standorte
zu konzentrieren und umzuwandeln. Die KVen sollen zur Sicher-

stellung des Notdienstes entweder vertragsdrztliche Notdienst-
praxen (sogenannte Portalpraxen) in oder an Krankenhdusern
als erste Anlaufstelle einrichten oder aber die Notfallambulan-
zen der Krankenhduser unmittelbar in den vertragsérztlichen
Notdienst einbinden. Ein Pflegestellen-Férderprogramm soll
Neueinstellungen und die Aufstockung von Teilzeitstellen in
der Krankenhauspflege bewirken. Dazu werden 2016 bis 2018
Fordermittel von bis zu 660 Millionen Euro bereitgestellt.

Vergiitung der Krankenhauser

Im DRG-Fallpauschalen-System (Diagnosis Related Groups)
werden Patienten anhand medizinischer und demographi-
scher Kriterien auf Grundlage ermittelter typischer Behand-
lungskosten zu Abrechnungszwecken in Fallgruppen einge-
teilt. Krankenhduser bekommen zur Deckung der angefallenen
Betriebskosten pro Patient bzw. Krankenhausfall einen pau-
schalen Euro-Beitrag von der Krankenkasse des Patienten. Zur
Berechnung des Preises fiir die Krankenhausbehandlung wird
die sich aus dem jeweiligen DRG ergebene Bewertungsrelation
mit einem Basisfallwert multipliziert. Die Grundlage wurde mit
dem Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) geschaffen, die obligate
Einfiihrung des DRG-Verglitungssystems fiir voll- und teilstatio-
ndre Krankenhausleistungen erfolgte ab dem Jahr 2004.
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Ausbilden gegen den Arztemangel

Zwei ,stationare” Beispiele

Nicht nur bei der Suche nach Arzten fiir den angestellten und
niedergelassenen Bereich hapert es in vielen strukturschwachen
Regionen, die Krankenhduser missen noch dazu einige Hebel in
Bewegung setzen, um junge Arztinnen und Arzte davon zu iiberzeu-
gen, ihre Weiterbildung fernab der Metropolregionen zu absolvie-
ren. Die beiden auf den Seiten 6 bis 9 vorgestellten Krankenhauser
in Spremberg und Brandenburg gehen dabei verschiedene Wege.

Die Spremberger agieren bereits friih und stellen ihr Kranken-
haus und die unterschiedlichen medizinischen Berufsbilder in der
Schiilerberufsorientierung vor. ,Wir versuchen, friih zu lberzeu-
gen, dass es gut ist, in kleineren Hausern zu lernen und interdiszip-
linar ausgebildet zu werden®, so Geschéftsfiihrerin Kathrin Mobius.
In einem weiteren Schritt werden Medizinstudierende angespro-
chen, die aus der Region stammen. lhnen schldgt das Kranken-
haus eine Kooperation vor: Die Studierenden (aktuell sind es vier)
erhalten wahrend ihres Studiums eine monatliche Unterstiitzung
und verpflichten sich im Gegenzug, in den Semesterferien im Kran-
kenhaus zu arbeiten. ,,Wir erhoffen uns, dass die Studenten nach
ihrem Studium in ihre Heimat zurlickkehren®. So wie Kristin Hei-
ne (5. Weiterbildungsjahr, Viszeralchirurgie). Die 32-Jahrige hat in
Berlin studiert. ,Ich wusste friih, dass ich nicht universitar arbeiten
maochte. Ich bevorzuge flache Hierarchien und einen guten Kontakt
zu meinen Vorgesetzten, so wie hier.“ Sie habe in Spremberg eine
40 Stunden-Woche und genug Zeit fiir die Patienten. ,Ich kann auch
in einem kleinen Haus gute Medizin machen.“ Davon ist auch Ju-
lia Dreschkowsky (2. Weiterbildungsjahr, Allgemeinmedizin) tiber-
zeugt. Sie hat in der Region eine Weiterbildungsstelle gesucht und
ihr wurde das Spremberger Krankenhaus empfohlen.

Einen ganz anderen Weg hat das Stadtische Klinikum Branden-
burg eingeschlagen. ,In den Jahren 2007 und 2008 hatten wir ei-
nen Arztemangel, der uns auf die Idee brachte, warum nicht eine
Hochschule griinden, um selbst den Nachwuchs auszubilden®, er-
innert sich Prof. Dr. Wilfried Pommerien, der von der Idee bis zur
Griindung der Medizinischen Hochschule Brandenburg (MHB) im
Jahr 2014 mit dabei war und der MHB bis heute als Hochschulko-

Rl

Die beiden heimatverbundenen Assistenzdrztinnen Julia Dreschkowsky (l.) und
Kristin Heine (r.) arbeiten gerne am Krankenhaus Spremberg. Schiilerpraktikant
Jean-Paul Beventer durfte auch bereits erste Erfahrungen sammeln.
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ordinator am Campus Brandenburg eng verbunden ist. Das Stad-
tische Klinikum Brandenburg ist eine von drei Hochschulkliniken,
am Campus in Brandenburg an der Havel studieren das 5., 6. und
7. Semester sowie Kleingruppen in den Semestern 8 bis 10.

»Die Grindung der ersten Medizinischen Hochschule in Bran-
denburg war ein wichtiger Baustein flr die Zukunft der Versorgung*,
so Pommerien. Offene arztliche Stellen konnten besetzt werden,
Oberarzte fanden wieder den Weg nach Brandenburg, Hochschul-
professorenstellen wurden ausgeschrieben, erste ordentliche Pro-
fessoren bestellt, der universitdre Gedankenaustausch bliihte und
die Forschung hielt Einzug - aktuell wird am Klinikum Brandenburg
fir 18 Millionen Euro ein Zentrum fiir Grundlagenforschung gebaut.
Mittlerweile kooperiert die MHB mit 21 Krankenhausern innerhalb
seines Brandenburger Netzwerkes, das sich aus Krankenhausern,
Rehakliniken und Praxen zusammensetzt. Im April diesen Jahres
startete mit 48 neuen Studierenden bereits der dritte Jahrgang des
Brandenburger Modellstudiengangs Medizin. (DA)

Mit 48 Studierenden im praxisorientierten Brandenburger Modellstudiengang
Medizin und mit 24 Studierenden der Psychologie startete die MHB im April 2015 ins
erste Semester ihrer jungen Griindungsgeschichte.
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Gastbeitrag von Johann-Magnus v. Stackelberg, GKV-Spitzenverband

Im Gesundheitssystem von morgen
ist fur eine Abgrenzung zwischen
den Sektoren kein Platz mehr

Warum ist der Prozess der sektoreniibergreifenden Versorgung so schwierig? Diese Frage haben wir dem GKV-Spitzenverband ge-
stellt. Geantwortet hat Johann-Magnus v. Stackelberg, seit 2007 stellvertretender Vorsitzender des Vorstands.

Die bestehenden Versorgungsstruktu-
ren, Institutionen sowie Planungs- und
Abrechnungssysteme an den Sektoren-
grenzen der ambulanten und stationdren
Versorgung sind historisch gewachsen. Sie
weisen Defizite auf und es sind teilweise
die urspriinglich gesetzlich vorgesehenen
Aufgaben aus den Augen verloren worden.
Eine Reform ist miuhsam, weil sich viele
Akteure im Status quo gut eingerichtet
haben. Andere fiirchten, dass eine Reform
des ambulant-stationdren Grenzbereichs
unweigerlich auch massive Auswirkungen
fir die ambulante und stationare Versor-
gung insgesamt haben kénnte. Die Behar-
rungskrafte sind entsprechend groR.

Dennoch ist klar: Die Weiterentwicklung
der sektorenilibergreifenden ambulanten
Versorgung muss ein zentraler Baustein
der kommenden Legislaturperiode sein.
Ein  zukunftsfestes Versorgungssystem
muss die Interessen der Patienten und Bei-
tragszahler in den Mittelpunkt stellen und
darf sich nicht in Abgrenzungs- und insti-
tutionellen Fragen verlieren. Jedes Jahr
flieRen viele Milliarden Euro zusétzlich in
die gesundheitliche Versorgung. Dieses
Geld muss einer qualitativ verbesserten
und wirtschaftlicheren gesundheitlichen
Versorgung der Patienten zugutekommen.

Die gesundheitliche Versorgung mit
Uberschneidungen zwischen ambulanter
und stationarer Leistungserbringung weist
besonders grolie Defizite auf. Ob ein Pati-
ent ambulant oder stationar versorgt wird,
hangt oftmals davon ab, wie sich vor Ort
historisch die Sektoren entwickelt haben.
Daran angekniipft ist die Frage, ob ein Pati-
ent qualitatsgesichert behandelt wird und
welche Vergiitung der Behandler (fiir die
gleiche Behandlung) erhalt. Aus Patienten-
sicht kann die derzeitige gesundheitliche
Versorgungsstruktur so nicht beibehal-
ten werden: Es ist im Krankheitsfall nicht
durchgangig der Zugang zur indizierten
und qualitatsgesicherten ambulanten Ver-
sorgung gewahrleistet. Ferner werden Pa-

tienten oftmals fragmentarisch versorgt:
Es mangelt an Koordination und Integra-
tion der Behandlung. Aus der Perspektive
des Beitragszahlers ist nicht sichergestellt,
dass die vorhandenen Ressourcen wirt-
schaftlich eingesetzt werden. Internationa-
le Vergleiche zeigen, dass in Deutschland
viele Leistungen noch stationar erbracht
werden, wahrend etablierte ambulante
Behandlungsméglichkeiten existieren. Da
die sektoralen Planungs- und Honorie-
rungssysteme keinen Anreiz zur Uberwin-
dung der bestehenden Sektorengrenzen
zwischen ambulanter und stationdrer Be-
handlung setzen und die rechtlichen Rah-
menbedingungen flir neue Versorgungs-
formen fragmentiert und instabil sind, sind
neue Rahmenbedingungen zu schaffen.

Das libergeordnete Ziel muss die konse-
quente Ausrichtung der gesundheitlichen
Versorgung auf die Bedarfe der Patienten
sein. Alle gesundheitspolitischen Erfah-
rungen legen nahe, dass eine umfassende
Reform der Versorgungsstrukturen nicht
in einem Schritt erfolgen kann, sondern
vielmehr in einem Stufenmodell realisiert
werden muss. Der GKV-Spitzenverband
setzt sich daher dafiir ein, in einem ersten
Schritt zunachst die Weiterentwicklung
der sektoreniibergreifenden ambulanten
Versorgung anzugehen. Ziele einer solchen
Reform sind: Durch die Einfihrung einer
sektorenlibergreifenden Bedarfsplanung
flaichendeckend einen sachgerechten Zu-
gang und entsprechende Kapazitaten zu
gewahrleisten, durch eine sektorenun-
abhéngige und starker fallpauschalierte
Vergiitungsstruktur Fehlanreize in der Ver-
sorgung zu vermeiden, durch eine durch-
gehende Qualitdtssicherung Patientenge-
fahrdung auszuschliefen.

Kontrovers diskutiert wird in diesem
Kontext immer die Rolle der Krankenhaus-
ambulanzen: Je nach Betrachtungsweise
sind sie entweder Teil des Problems oder
Teil der Losung. Deren kiinftige Rolle muss
daher im Rahmen einer Reform der sek-

torenlibergreifenden ambulanten Versor-
gung mitgedacht werden. Aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes sind die rund zwei
Dutzend Paragrafen, nach denen Ambulan-
zen tatig werden kénnen, stringent anhand
von drei Prinzipien neu zu fassen:

Werden Krankenhausambulanzen er-
machtigt, um Versorgungsdefizite der
vertragsarztlichen Versorgung auszuglei-
chen, ist deren Regelungskanon (ergénzt
um klare Ermachtigungskriterien) vollum-
fanglich anzuwenden. Werden spezialisier-
te und spezifische Versorgungsleistungen
sowohl von Ambulanzen als auch von spe-
zialisierten Vertragsarztinnen und -arzten
erbracht, wird die skizzierte sektoren-
Ubergreifende Steuerung inklusive einer
gemeinsamen Bedarfsplanung und eines
einheitlichen Vergiitungssystems benétigt.
Erfolgt eine hochspezialisierte ambulante
Versorgung, die unter Qualitatsaspekten
oder wegen notwendiger Strukturanforde-
rungen vornehmlich oder ausschlieflich
von Krankenhausambulanzen erbracht
wird, ist der Leistungskatalog endlich klar
zu definieren und durch einheitliche Do-
kumentations- und VerglitungsmaRstabe
Transparenz herzustellen.

Die Erkenntnisse einer solchen ersten
Reformstufe miissen anschlieffend genutzt
werden, um mittelfristig die spezialisierte
Versorgung insgesamt neu aufzustellen
und dabei die international einzigartige
Doppelversorgung entlang der bestehen-
den ambulant-stationdren Sektorengrenze
zu beenden.

Johann-Magnus v.
Stackelberg ist seit 2007
stellvertretender Vorsit-
zender des Vorstands des
GKV-Spitzenverbands.

In den Jahren zuvor war
er lange fiir die AOK in
verschiedenen Positionen
tatig.
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Krankenhauser sind flr die Da seinsvorsorge unverzichtbar

Player des Gesundheitswesens aulRern sich zur Zukunft der deutschen Krankenhauser

Vor dem Hintergrund der Titelgeschichte haben wir Player des deutschen Gesundheitssystems gefragt, wie diese die Zukunft der
deutschen Krankenhauslandschaft einschdtzen. Antworten haben das Bundesgesundheitsministerium, die Kassendrztliche Bun-
desvereinigung, der Deutsche Stddte- und Gemeindebund und das RWI - Leibnitz-Institut fiir Wirtschaftsforschung gegeben.

Unverzichtbarer Bestandteil der lokalen Infrastruktur

Krankenhduser sind ein unverzichtbarer Teil der gesundheitlichen Daseinsvorsorge. Vor dem Hinter-
grund des zunehmenden Arztemangels im ambulanten Bereich kommt gerade den landlichen Kranken-
hdusern eine besondere Bedeutung in der wohnortnahen Grund- und Regelversorgung zu. Mit jahrlich rund
20 Millionen ambulanten Behandlungsfallen leisten die Krankenhduser schon heute einen wesentlichen
Beitrag auch zur ambulanten Versorgung. Die Krankenhduser mussen finanziell in die Lage versetzt wer-
den, ihren Daseinsvorsorgeauftrag zu erfiillen. Notwendig ist, dass die Leistungen der Grundversorgung im
Abrechnungssystem einen entsprechenden Stellenwert erhalten. Die Krankenhausplanung auf Landesebe-
ne muss die Erfordernisse in strukturschwachen Raumen berticksichtigen. Der Ausbau der Digitalisierung
und der Telemedizin kdnnen die Krankenhduser von Blrokratie und Kosten entlasten. In der Krankenhaus-
planung muss zwischen Krankenhdusern zur flaichendeckenden, ortsnahen Grundversorgung und spezi-
alisierten Kliniken zur Maximalversorgung unterschieden werden. Die Bundeslander sind darliber hinaus
aufgefordert, ihrer Finanzierungspflicht umfassend nachzukommen. Folge der vermehrten Inanspruch-
nahme von Notambulanzen in Krankenhausern ist auch eine Uberbelastung des Rettungsdienstes. Patien-
tinnen und Patienten sollten mittels transparenter Strukturen kiinftig auf den richtigen Behandlungspfad
gelotst werden. Dariiber hinaus sollten ,Portal- oder Bereitschaftspraxen“ - also Behandlungsrdume, die
die Kassenarztliche Vereinigung unmittelbar am Krankenhaus unterhalt und finanziert - ausgebaut wer-
den. Gerade in landlichen Regionen sind Krankenhiuser, Gemeinschaftspraxen, Arztehduser oder lokale
Gesundheitszentren dahingehend weiterzuentwickeln, dass Hausarzte und Facharzte, medizinische Fach-
angestellte oder Arztassistenten und Pflegekrafte gemeinsam Leistungen anbieten.

Nicht ausgelastete Strukturen besser nutzen

Seit einigen Jahren beobachten wir einen klaren Trend: Der Anteil der ambulant in Praxen erbrachten
Leistungen nimmt zu, wahrend die Belegungstage im Krankenhaus zurlickgehen. Natiirlich kénnen wir
auch in Zukunft die flachendeckende Versorgung nur gemeinsam sichern. Die immer noch strenge Tren-
nung der beiden Sektoren ist dabei ein Hindernis, das wir Giberwinden miissen. Hinzu kommt, dass eine
vollstationare Versorgung fiir viele Behandlungsanlasse einfach nicht nétig ist. Deshalb schlagen wir vor,
nicht ausgelastete Krankenhaduser umzustrukturieren. Dort, wo Hauser zu klein sind, um den Patienten eine
ausreichend breite oder spezialisierte Versorgung anzubieten, kann es sinnvoll sein, die vorhandene Infra-
struktur alternativ zu nutzen: durch Belegarzte, facharztliche ambulante bzw. teilstationare Versorgungs-
zentren oder dadurch, dass sich mehrere Krankenhduser einer Region zusammenschlieRen und Abteilun-
gen neu untereinander verteilen.

Um es klar zu sagen: Es geht nicht darum, Krankenhduser einfach dicht zu machen. Auch geht es nicht
um Hauser der maximal- und intensivmedizinischen Versorgung. Sondern es geht darum, nicht ausgelaste-
te bzw. defizitdre Strukturen, vor allem in ldndlichen Raumen, besser zu nutzen. Solche Zentren, wo Arzte
aus unterschiedlichen Disziplinen gemeinsam ambulante und (teil-)stationdre Versorgung anbieten, sind
aus unserer Sicht das Modell der Zukunft. Sie sparen Geld, das an anderer Stelle sinnvoller eingesetzt wer-
den kann, entlasten die Arzteschaft und sind fiir den medizinischen Nachwuchs, die Patienten und dadurch
auch fir die Kommunen attraktiver. Wenn wir weg von der Konkurrenz um Patienten und Personal hin zu
partnerschaftlicher Kooperation kommen, gewinnen dadurch letztlich alle.
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Krankenhauser bleiben eine tragende Saule

Krankenhauser bleiben eine tragende Sédule unserer Gesundheitsversorgung. Dafiir miissen die Hauser
finanziell und personell gut aufgestellt sein. Und sie miissen die Herausforderungen meistern, die sich aus
den Fortschritten in Medizin und Technik und aus der demographischen Entwicklung hin zu einer Gesell-
schaft mit einer steigenden Zahl alterer und erkrankter Menschen ergeben. Deshalb wollen wir eine besse-
re Zusammenarbeit der einzelnen Versorgungsbereiche erreichen. Im Krankenhausbereich benétigen wir
eine kluge Arbeitsteilung zwischen Grund- und Regelversorgung vor Ort und spezialisierter Hochleistungs-
medizin. Mit der Krankenhausreform haben wir die Weichen fiir eine hohe Qualitét der Versorgung auch in
Zukunft gestellt.

Entscheidend flir eine gute Versorgung ist auch eine angemessene Ausstattung der Krankenhauser mit
Pflegepersonal. Deshalb unterstiitzen wir sie mit bis zu 830 Millionen Euro pro Jahr. Diesen Pflegezuschlag
erhalten die Krankenhauser abhangig von ihrer Personalausstattung: Der Zuschlag steigt, je mehr Pflege-
kréfte dauerhaft beschéftigt sind. Krankenhausbereiche, die fiir die Patientensicherheit wichtig sind, brau-
chen auBerdem klare Personaluntergrenzen. Sie sollen ab 2019 flichendeckend gelten. Auch die Digitali-
sierung im Gesundheitsbereich birgt groRe Chancen fiir die Patientenversorgung im Krankenhaus. Deshalb
treiben wir sie kraftvoll voran. Die einheitliche digitale Infrastruktur, die derzeit aufgebaut wird, wird auch
den Daten- und Informationsaustausch fiir Krankenhauser schneller und sicherer machen. Wir haben ein
leistungsfihiges Krankenhauswesen. Arztinnen und Arzte, Krankenschwestern und Krankenpfleger und das
weitere Personal leisten tagtaglich hervorragende Arbeit, um ihre Patientinnen und Patienten zu versorgen.
Das muss auch in Zukunft so bleiben - dafiir mache ich mich auch weiterhin stark!

Die Gesundheitsversorgung in rund zehn Jahren wird durch zwei wesentliche Trends gepragt sein. Ers-
tens wird die demografische Entwicklung dazu fiihren, dass der Fachkraftemangel sprunghaft ansteigt - so
wie auch der ,,Beitragszahlermangel”. Im Gegenzug wird die Zahl der Patienten weiter wachsen. Aufgrund
ihrer Knappheit am Arbeitsmarkt werden Arzte und Pflegekrifte sehr gefragt sein. Dies verteuert den Fak-
tor Personal. Einige Leistungserbringer werden Schwierigkeiten haben, geeigneten Nachwuchs zu finden.
Dariliber hinaus nimmt der Finanzierungsengpass der Krankenkassen ungeahnte Ausmalfie an. Dies wird
nicht nur dazu fihren, dass Krankenhauser noch effizienter werden missen, sondern dass bestehende
Systemineffizienzen immer mehr in Frage gestellt werden, z.B. die ambulant-stationédre Sektorengrenze,
Personalmindestanhaltszahlen, bauliche Vorschriften, Datenschutzvorgaben und einiges mehr.

Dem steht zweitens eine deutlich steigende Innovationsdichte gegeniiber. Einige der neuen technischen
Moglichkeiten haben das Potenzial, die Effizienz der Leistungserbringung spiirbar zu erhéhen. Darunter
fallen Innovationen im Bereich der Digitalisierung, kiinstliche Intelligenz, Robotik, Telemedizin und natiir-
lich auch die elektronische Patientenakte. Ein weiterer Effizienzschub diirfte die zunehmende Ambulan-
tisierung der Medizin bringen. In Danemark werden vor diesem Hintergrund 6,4 Milliarden Euro bis 2025
investiert. Neben der Zentralisierung von Kliniken zu ,,Super-Krankenhdusern“ sollen 20 Prozent der Ge-
samtférderung auf innovative Angebote und den Ausbau der Digitalisierung entfallen. Weitere Ziele sind
die Schaffung von effizienten Abldufen im Notfallsystem und Gesundheitswesen insgesamt.

Auch hierzulande werden diese Trends zu einer starkeren Zentralisierung der Versorgung fiihren. Das
Krankenhaus wird immer mehr Teil eines sektoreniibergreifenden Gesundheitscampus als zentrale An-
laufstelle fiir Patienten werden. Die Versorgung der landlichen Bevolkerung erfolgt vom Campus aus lber
telemedizinische Angebote und mobile Dienste. Dabei ist das Krankenhaus zwar groRter Akteur auf dem
Campus, muss aber nicht automatisch Anbieter fiir alle Leistungen sein. Freiberuflich tatige Arzte kénnen
sich ebenso auf dem Campus ansiedeln wie Apotheker oder Fitnessstudios. Wichtig ist, dass teure Vorhalte-
leistungen wie Geratschaften, Fachpersonal, IT von allen Anbietern gemeinsam genutzt werden.

Annette Widmann-Mauz ist
Parlamentarische Staats-
sekretdrin im Bundesministerium
fiir Gesundheit.

AN

Prof. Dr. Boris Augurzky ist Leiter
des Kompetenzbereichs ,,Gesund-
heit“ am RWI - Leibnitz-Institut
fiir Wirtschaftsforschung.
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DAS INTERVIEW

Thomas Reumann, Prasident der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Gesundheit ist kein Gut wie jedes andere,
Krankenhauser sind keine Medizinfabriken

Es ist erkldrtes Ziel der Politik, Klinikbetten
abzubauen. Die Qualitit der Krankenhaus-
versorgung (und deren Behandlungserfol-
ge) sollen als Kriterium in die Krankenhaus-
planung der Ldnder einflieBen, die Qualitdt
der stationdren Versorgung lber Steue-
rungsinstrumente bei der Krankenhausver-
glitung weiter verbessert werden und die
Kliniken Qualitétszuschldge oder -abschld-
ge erhalten. Ein gutes Instrument?

Die Vermischung von Planung und Fra-
gen der Qualitat ist problematisch. Wenn
Qualitatsinstrumente genutzt werden,
um Strukturwandel zu betreiben, sind sie
falsch eingesetzt. Die Krankenh&user stel-
len sich erweiterten und erhéhten Quali-
tatsanforderungen und Transparenzan-
spriichen. Wir arbeiten deshalb konstruktiv
an der Ausgestaltung der gesetzlichen Vor-
gaben im Gemeinsamen Bundesausschuss
mit, beflirchten aber eine neue Blrokra-
tiewelle. Fur die Krankenhauser haben die
Qualitat der Behandlung und Patientensi-
cherheit hochsten Stellenwert. Schon heu-
te sind Krankenhduser (ibrigens in einem
Ausmal transparent, wie es fiir keinen
anderen Bereich der medizinischen Versor-
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gung der Fallist. Eine konsequente Verbes-
serung der Qualitat kann nur erreicht wer-
den, wenn der Behandlungsverlauf Gber
die Sektorengrenzen hinweg in den Blick
genommen wird. Die strikte Trennung der
Qualitatssicherungen der ambulanten
Versorgung und der stationdren Kranken-
hausversorgung ist nicht zielfihrend. Qua-
litdtsabschldge sind nicht geeignet, Quali-
tat zu verbessern.

Die Verpflichtung zur Investitionskostenfi-
nanzierung und die Verantwortung fiir die
Krankenhausplanung verbleiben bei den
Ldndern. Die Krankenkassen kritisieren im-
mer wieder, dass sich ihrerseits die Kosten
fiir die stationdre Versorgung Jahr fiir Jahr
erhéhen, demgegentiber die Lénder ihrer
Verpflichtung nicht nachkommen und deren
Investitionsférderung seit Jahren riickléufig
ist. Wie sehen Sie dies, auch in lhrer Rolle als
Landrat des Landkreises Reutlingen?

Fir mich - gerade auch als Landrat, der
die konkreten Auswirkungen des Investi-
tionsstaus vor Ort erlebt - geht es um das
Grundverstandnis im Gesundheitswesen:
Die medizinische Versorgung durch die

Krankenhduser ist Teil der offentlichen
Daseinsvorsorge wie Schulen, StraRen und
vieles mehr. Die Lander missen ihre Auf-
gaben und Zustdndigkeiten endlich ernst
nehmen. Zu einer Landesplanung, die den
Anspruch hat, Versorgung zu gestalten,
gehort es, Investitionen ausreichend zu
finanzieren. Leider sieht die Realitdt an-
ders aus: Nur drei Milliarden Euro von un-
streitig notwendigen sechs Milliarden Euro
werden von den Landern finanziert. Jedes
Jahr bleibt eine Investitionsliicke von rund
drei Milliarden Euro. So kann es nicht wei-
tergehen. Es muss eine gemeinsame L6-
sung von Bund und Landern geben.

Aktuell gibt es in Deutschland rund 1.950
Kliniken. Auf der einen Seite haben wir
strukturschwache Regionen, in denen es
immer schwieriger wird, die stationdre
Grundversorgung aufrechtzuerhalten, auf
der anderen Seite gibt es Ballungsgebiete
mit Uberkapazitédten und Mehrfachvorhal-
tungen. Ist es sinnvoll, die Versorgung - z.B.
angelehnt an das Modell Ddnemarks - so
zu strukturieren, dass die Grundversorgung
(fiir jeden gut erreichbar) bundesweit gesi-

chert ist und nur in ausgewdhlten GroBklini-
ken (Satellitenkrankenhduser) Spezialisie-
rungen angeboten werden?

Wir hatten in den vergangenen Jahren ei-
nen stetigen Strukturwandel in der Kran-
kenhauslandschaft. Krankenhduser sind
geschlossen und zu Verbiinden zusam-
mengelegt worden. Betten sind abgebaut,
die Verweildauer reduziert und gleich-
zeitig mehr Patienten versorgt worden.
Entscheidend ist der Versorgungsbedarf
der Menschen. Wenn wir Uber Strukturen
sprechen, miissen wir eine seridse Analyse
vornehmen, in welchen Regionen mit wel-
cher Altersstruktur die Menschen welches
Angebot brauchen Es geht um die Balance
zwischen einer wohnortnahen Grundver-
sorgung und der notwendigen wohnortfer-
neren Spezialisierung. Neben den stationa-
ren Einrichtungen in der jeweiligen Region
sind die Angebote im ambulanten Bereich
zu beriicksichtigen. Wir miissen kiinftig ver-
mehrt in Versorgungsnetzwerken denken.

Die Neuregelung der Notfallversorgung
(Krankenhduser erhalten tagsiber fiir die
Notfallabklédrung eine Pauschale von 4,74
Euro; nachts, an Wochenenden und Feierta-
gen 8,42 Euro; Patienten, die keine akuten
Notfdlle sind, diirfen nicht weiterversorgt
werden) stél8t auf Kritik. Lduft diese Rege-
lung auf eine ,Massenabfertigung“ hinaus
oder ist sie ein sinnvolles Instrument, um die
Zahl der Notfallpatienten zu minimieren?

Es gibt keine Massenabfertigung und auch
die Zahl der ambulanten Notfallpatienten
in den Krankenh&usern wird sich durch die-
se Mallnahme nicht verringern. Den Preis
zahlen die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Krankenhduser durch unbezahlte
Mehrarbeit und dagegen wehren wir uns.
Die katastrophale Finanzierung wird weiter
verschlechtert. Schon vor dieser unsagli-
chen Regelung machten die Notfallaufnah-
men ein jahrliches Defizit von einer Milliar-
de Euro aus. Grundsatzlich muss man sich
doch fragen: Warum kommen die Men-
schen in die ambulante Notfallversorgung
der Krankenhauser? Wir sprechen von liber
11 Millionen Patientinnen und Patienten
pro Jahr. Ein wesentlicher Grund ist, dass
sie tatsachlich oder gefiihlt kein adaqua-
tes Angebot von niedergelassenen Arzten
vorfinden. Natiirlich haben sich die Erwar-
tungen der Patienten gedndert. Sie wollen
zu jeder Zeit eine bestmogliche Versorgung
erhalten. Zur Wahrheit gehort aber auch,
dass die Kassenarztlichen Vereinigungen
die Sicherstellung der ambulanten Notfall-
versorgung flachendeckend nicht gewdhr-
leisten kénnen.

Was muss passieren, damit sich stationdre
und ambulante Versorgung als Partner einer
sektortiibergreifenden, integrierten Versor-
gung verstehen? Allein beim Thema ,Sicher-
stellung des Notdienstes“ - durch Portalpra-
xen in oder an den Kliniken oder durch die
Einbindung der Notfallambulanzen der Kli-
niken in den vertragsdrztlichen Notdienst -
scheint kein Ende der Diskussionen in Sicht.

Wir, d.h. die Krankenh&auser und die nie-
dergelassenen Arzte, missen uns darauf
besinnen, dass wir Partner sind. Es geht um
Kooperationen, um ein Miteinander, nicht
um ein Gegeneinander. Die Menschen er-
warten zu Recht von uns, dass wir verniinf-
tige Losungen auf den Weg bringen. Fiir
die Notfallversorgung heiRt das: Die KVen
mussen Bereitschaftsdienste besser orga-
nisieren und ihre Notfallnummer deutlich
bekannter machen. Gemeinsam mdssen
wir die Versorgungsrealitat zur Kenntnis
nehmen und die Menschen dort abholen,
wo sie sind, ndmlich in den Ambulanzen
der Krankenhduser. Nur dann kénnen wir
die Steuerung der Patienten verbessern.
Dies geht nur in Kooperation miteinander.
Kooperation funktioniert aber nicht als
Einbahnstrafle. Fir mich stellt sich dari-
ber hinaus die Frage: Wie kdénnen wir die
bisher unabhangig nebeneinander herlau-
fenden Bedarfs,- Versorgungs- und Struk-
turplanungen zusammenfassen? Zusténdig
fiir die Krankenhausversorgung sind die
Lander mit den Landeskrankenhauspla-
nungen. Unabhéngig davon lauft die Be-
darfsplanung der niedergelassenen Arzte.
Deshalb schlagen wir fiir die neue Legisla-
turperiode vor, dass wir einen Schritt hin zu
einer integrierten Versorgungsplanung ge-
hen. Durch mehr Regionalisierung kénnen
vor Ort an Versorgungsbedarfe angepasste
Versorgungsformen angesetzt werden.

Die Hartmannbund-Umfrage ,Arztliches Ar-
beiten. Heute. Und morgen.“ unter Assistenz-
drzten hat ergeben, dass bis zu zehn Uber-
stunden und mehr pro Woche eher die Regel
als die Ausnahme sind. Viele Assistenzdrzte
empfinden ihre Arbeitsbelastung sogar als
so grof3, dass sie mit Schlafmangel zu kdmp-
fen haben, gesundheitliche Beeintrdchti-
gungen befiirchten oder darunter leiden.
Wie kommentieren Sie diesen ,Hilferuf“?

Ich nehme diese Rickmeldungen sehr
ernst und erkenne die Arbeits- und Lernbe-
lastung von Assistenzdrzten ausdriicklich
an. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
sind die Basis all dessen, was wir tun. Gut
qualifiziertes Personal und eine gute und
ausreichende Personalausstattung sind
die zentralen Voraussetzungen flr eine
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gute Krankenhausmedizin. Demgegeniiber
zwingen restriktive gesetzliche Finanzie-
rungsregelungen zu wirtschaftlichem Per-
sonaleinsatz. Die Krankenhduser haben
dennoch in den letzten Jahren zusatzliche
Stellen geschaffen. Seit Jahren steigen die
Personalzahlen im &rztlichen Dienst an. So
arbeiteten im vergangenen Jahr 3.600 Arz-
ten mehrin Kliniken als in 2015. Die Diskus-
sion um den Fachkraftemangel fokussiert
sich im Moment auf den Pflegebereich. Wie
wir alle wissen, konnen im Pflegebereich
mittlerweile 6.000 bis 10.000 Stellen nicht
besetzt werden. Auch im &rztlichen Bereich
miissen wir das Thema Personalsicherung
und Personalgewinnung ganz oben auf die
Agenda schreiben. Uber allem steht die Fra-
ge einer gesicherten Personal- und Investi-
tionsfinanzierung, damit die Krankenhau-
ser attraktive Arbeitgeber bleiben.

Die selbe Umfrage hat auch deutlich ge-
macht, dass die jungen Arzte deutliche Defi-
zite in der Weiterbildung sehen, das Gefiihl
haben, ,Liickenfiiller fiir fehlendes drztli-
ches Personal zu sein. Kénnen - um die Fra-
ge einmal zuzuspitzen - Kliniken unter dem
vorhandenen okonomischen Druck (iber-
haupt noch angemessen weiterbilden?

Die Weiterbildung ist in Zeiten von Fach-
kraftemangel im ureigenen Interesse von
Kliniken. Zuséatzlich stellen wir durch Aus-
und Weiterbildung auch den Nachwuchs
fir den ambulanten Bereich sicher. Soll das
heutige Niveau der arztlichen Versorgung
und Qualitadt angesichts der demographi-
schen Entwicklung erhalten bleiben, sind
dringende und konsequente MaRnahmen
zur Weiterentwicklung der Aus- und Wei-
terbildung anzugehen. Grundsatzlich stellt
sich die Frage, ob wir nicht schon die Grenze
zu einer Uberékonomisierung des Gesund-
heitswesens erreicht haben. Gesundheit ist
kein Gut wie jedes andere. Krankenhduser
sind keine Medizinfabriken.

Die Politik hat das Instrument der Personal-
mindestausstattungen - zundichst nur in der
Pflege - beschlossen, um die Situation an
den Kliniken zu entschdrfen. Wie realistisch
ist die Umsetzung derartiger Vorgaben?

Wir verschlieRen uns diesem Instrument
nicht, sehen generelle Vorgaben nach den
Erfahrungen in der Neonatologie aber als
unrealistisch an. Es kdnnen, wie bereits
gesagt, bereits jetzt 6.000 bis 10.000 Pfle-
gestellen, die in den Wirtschaftspléanen der
Krankenhauser finanziert sind, nicht be-
setzt werden. Wie sollen zusétzlich notwen-
dige Stellen, um Personalvorgaben erfiillen
zu koénnen, besetzt werden? (DA)
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Welche Themen stehen in der Gesundheitspolitik auf der Agenda?

Zwischen Kaffeesatz und Absehbarem

Eigentlich bietet der Erscheinungstermin des Hartmannbund-Magazins wahrlich keine idealen Voraussetzungen fiir eine Betrach-
tung oder gar Prognose in Sachen Gesundheitspolitik der ndchsten vier Jahre. Denn entweder sind die Wiirfel schon gefallen (wenn
Sie das Magazin erst am Montag nach der Wahl in die Hand bekommen) oder Sie gehen vielleicht erst morgen oder libermorgen zur
Wahl, um Ihr ,Kreuzchen“zu machen. In jedem Fall wissen wir bei Redaktionsschluss nicht, in welcher Konstellation kiinftig Gesund-
heitspolitik gemacht wird - geschweige denn, unter welcher Fiihrung. Trotzdem wagen wir einmal einen Blick nach vorne. Worauf
miissen wir als Arzte in den néichsten Wochen ein ganz besonderes Auge haben? Welche Weichen kénnten in den (méglichen) Koali-
tionsverhandlungen gestellt, welche Fragen méglicherweise sogar schon konkret entschieden werden und wo lauern mégliche

Knackpunkte fiir potenzielle Koalitiondre? Ein (Teil-)Ausblick.

Im Bereich der Finanzierung ist, trotz voller Kassen, ein stetiges
Abschmelzen der Reserven des Gesundheitsfonds zu verzeichnen.
Eine kommende Regierung dirfte sich, Gber kurz oder lang, wieder
mit der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung befas-
sen miissen, damit die Zusatzbeitrage ihrer Mitglieder dann nicht zu
einem (am Ende wieder fiir die Politik) fatalen Thema werden. Die
Kassen beklagen zudem eine Unterfinanzierung bei den so genann-
ten Hartz-IV-Empfangern - ihr Ruf nach einer Verbesserung diirfte
nach den Wahlen wesentlich lauter werden, zumal, wenn die Gelder
wieder knapper werden.

Einen weiteren Aspekt der GKV-Finanzierung, der unter die Ru-
brik ,Handlungsdruck“ fallt, stellt der Ausgleichsmechanismus
zwischen den Kassen, der Morbi-RSA, dar. Obwohl zwischen den
Kassenarten ein gewisser Dissens bezlglich der Dringlichkeit und
genauen Ausgestaltung auszumachen ist, wird Novellierungsbedarf
von allen anerkannt. Neben Malinahmen zur Erhéhung der Mani-
pulationsresistenz und Zielgenauigkeit konnte hierbei auch die
starkere Berlicksichtigung von Anreizen zur Pravention eine Rolle
spielen - je nachdem, wie die politische Gewichtung ausfallt, han-
delt es sich um ,vermintes Gelande“. Bundesgesundheitsminister
Grohe hatte zum Themenkreis Morbi-RSA zwei Gutachten in Auftrag
gegeben. Die Ergebnisse sollen Ende September 2017 und Ende Ap-
ril 2018 vorliegen. Vor dem , Einsammeln“ der Ergebnisse diirfte sich
wohl keine Regierungskoalition an das komplexe Thema wagen.

Die arztliche Ausbildung, der ,,Masterplan Medizinstudium 2020,
ist ein gesetzter Top auf der To-Do-Liste jedes Bundesgesundheits-
ministers. Die teilweise noch sehr unspezifischen Vorstellungen von
Bund und Landern miissen mit Inhalten gefiillt werden. Neben dem
Zugang zum Medizinstudium ist und bleibt vor allem die Finanzie-
rung von mehr Studienplatzen ein Kernthema.

Eines der ganz weit oben rangierenden The-
men diirfte die Notfallversorgung und damit
zusammenhdngend die Akutversorgung
sein, die endlich reibungslos(er) verlaufen
und deren Finanzierung auf sichere FiiRRe
gestellt werden soll. Auch wenn hier inzwi-
schen einige ,innerarztliche“ Konzepte
kursieren, ist nicht auszuschlieRen, dass
sich der Gesetzgeber bei anhaltendem
Disput der entscheidenden Player dieses
Themas annimmt. Der ,Dauerbrenner®
der arztlichen Bedarfsplanung ist zwar
schon an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss ,delegiert®, nichtsdestotrotz wird
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auch der neue Bundesgesundheitsminister bzw. -ministerin diesen
Beratungsprozess inhaltlich intensiv begleiten.

Einen groflen Themenblock bildet nach wie vor - trotz Kranken-
hausstrukturgesetz in der vergangenen Legislaturperiode - die
stationdre Versorgung. In der letzten Legislaturperiode wurde ver-
sucht, mit der politisch erklarten deutlichen Gewichtung auf Qua-
litdt Strukturverdnderungen anzustoRen. Hier wird noch vieles an
Umsetzung in der neuen Legislaturperiode erfolgen, doch es bleibt
das driickende Thema der stetig zunehmenden Unterfinanzierung,
da die Lander entgegen des dualen Finanzierungsgebots keine Be-
reitschaft zeigen, ihren Finanzierungspart angemessen zu tiberneh-
men.

Zu einem heiflen Eisen diirfte auch der Versandhandel von ver-
schreibungspflichtigen Medikamenten werden. Zwar steht die Uni-
on fest zu ihrem Wort, den Versandhandel verbieten zu wollen, doch
keiner der moglichen Koalitionspartner ist gewillt, solch ein Verbot
mitzutragen - zumal von verschiedener Seite auch juristische Be-
denken geduflert wurden. Und die Krankenkassen befeuern die
Gegner dieses Verbots.

Apropos Medikamente - das Arzneimittelinformationssystem flr
Arzte, das mit dem Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetz in der
- nun vergangenen Legislaturperiode - beschlossen wurde, muss
von einer neuen Regierung noch per Verordnung etabliert werden.
Nach wie vor herrscht hier eine gewisse Ratlosigkeit, wie die Nut-
zenbewertung des Gemeinsamen Bundesausschusses hinsichtlich
des Zusatznutzens innovativer Medikamente ,,an die Arztin“ res-
pektive ,an den Arzt“ gebracht werden soll. Ein Urteil des Landes-
sozialgerichts Berlin-Brandenburg dieses Jahres zeigt, wie komplex

die Anforderungen an solch ein System

wdren. Die Differenzierun-

gen in Untergruppen in
der Nutzenbewertung
eines Medikaments,
\ aus dem dann ein

»Mischpreis“ in den Preisverhandlungen zustande kommt, sind in
dem Urteil zur Sprache gekommen. Fiir den Praxisalltag einer Arztin
oder eines Arztes ware die Befassung damit, wie und ob der Patient
gegebenenfalls in welche Untergruppe einzuordnen ist, in den meis-
ten Fallen nicht handelbar.

Weitere Anforderungen diirften auch beim Grofiprojekt der Di-
gitalisierung des Gesundheitswesens, der elektronischen Gesund-
heitskarte, warten. Hier wurden zwar zuletzt gewisse Fortschritte
erzielt, die Abhangigkeit von der Industrie bei der Umsetzung ge-
setzlich vorgesehener Ausbaustufen in Verbindung mit drohenden
finanziellen Strafen fiir die Kassenérztliche Bundesvereinigung und
den GKV-Spitzenverband bleibt aber virulent. Darliber hinaus gibt
es weitere Themen, beispielsweise die elektronische Patientenak-
te, die von Krankenversicherungen nach vorne getrieben wird. Hier
sind viele Fragen noch unklar. Zum Beispiel: Inwieweit kann und
darf sich ein Arzt auf dort Niedergelegtes verlassen? Wer greift ge-
gebenenfalls auf die dort hinterlegten Informationen mit welchem
Rechtshintergrund zu?

Im Zuge des parlamentarischen Verfahrens zum sogenannten
Selbstverwaltungsstarkungsgesetz ist eine politische Klimaveran-
derung spirbar geworden, die sich in einer zunehmenden Politisie-
rungvon ehemals rein der Selbstverwaltung tiberlassenen Aufgaben
zeigt. Eine weitere Reform, die die Selbstverwaltung mehr in Rich-
tung Administration drangt, ist ein durchaus mégliches Szenario.

Zu guter Letzt das Thema Biirgerversicherung: Von Union und
FDP wird ein solches Konzept klar abgelehnt. Die FDP liebaugelt
zudem mit der vélligen Wahlfreiheit zwischen und innerhalb von
GKV und PKV. SPD, Linke und Biindnis 90/Die Griinen wiederum
haben (wenn auch verschiedene Varianten) Blirgerversicherungs-
Modelle in ihre Wahlprogramme aufgenommen. Je nach Wahlaus-
gang und Verhandlungspositionen konnte die Umstrukturierung
des dualen Versicherungssystems in Deutschland zumindest pers-
pektivisch durchaus auf die politische Agenda gelangen - inklusive
der Diskussion um eine einheitliche Honorarordnung fiir Arztinnen
und Arzte. In diesem Zusammenhang sind auch kleinteilige Ande-
rungen vorstellbar, die erhebliche Konsequenzen zur Folge haben
kénnen. Viele Experten prophezeien die teilweise Rickkehr zur pa-
ritdtischen Finanzierung, zumindest ein deutliches Anheben des
Arbeitgeberbeitrags. Enorm viel hdngt dabei sicherlich von den
Systemvorstellungen der neuen Spitze des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums ab.

Ob sich beim Thema ,,Patientensteuerung® endlich etwas tut, darf
angesichts der Sensibilitét der Thematik - vor allem mit Blick auf die
Reaktion von Patientinnen und Patienten - eher bezweifelt werden.
Hier muss es von Arzteseite weiterhin ,Druck® geben...

Die Wiirfel sind gefallen.
Ab sofort wird das
Tauziehen um die kiinftige
Gesundheitspolitik in
Deutschland beginnen.
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Die Versichartenkars
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Die Einfiihrung der elektroni-
schen Gesundheitskarte macht

eine Telematik-Infrastruktur
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Terminverschiebung a

Das SGB V verpflichtet alle Vertragsdrzte und -psychotherapeu-
ten, die sogenannten Versichertenstammdaten auf der elektroni-
schen Gesundheitskarte (eGK) online zu prifen und zu aktualisie-
ren. Dabei handelt es sich neben der versichernden Krankenkasse
um Namen und Vornamen, Geburtsdatum, Geschlecht, Anschrift,
Versichertennummer, -status, Zuzahlungsstatus des Versicherten,
Beginn des Versicherungsschutzes und Fristablauf der Krankenver-
sichertenkarte. Dadurch soll es moglich werden, unglltige sowie
missbrduchlich benutzte Karten zu erkennen.

Bereits seit Mitte 2010 verpflichtet das SGB V die Krankenkassen,
,Dienste anzubieten, mit denen die Leistungserbringer die Giiltig-
keit und Aktualitat der Daten online tberpriifen und auf der eGK
aktualisieren kénnen*. Die Priifpflicht der Arzte soll danach ab dem
Zeitpunkt bestehen, ab dem die von den Krankenkassen bereit-
zustellenden Dienste sowie die Anbindung an die Telematik-Infra-
struktur (TI) zur Verfiigung stehen und die entsprechenden Verein-
barungen auf Bundesebene geschlossen sind.

Mit dem E-Health-Gesetz erfolgte nun erstmals eine zwingende
zeitliche Vorgabe flr die Einflihrung der notwendigen Infrastruktur.
Wurden zunéachst der GKV-Spitzenverband und die KBV {iber ange-
drohte Haushaltssanktionen in die Pflicht genommen, sollten Ver-
tragsérzte und -psychotherapeuten dann nach einer Ubergangsfrist
spatestens ab dem 1. Juli 2018 verpflichtet sein, die Versicherten-
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stammdaten auf der Karte online zu priifen und gegebenenfalls zu
aktualisieren. Gleichzeitig drohte der Gesetzgeber Praxen, die diese
Aufgabe nicht erledigen, Honorarklirzungen an: Danach ist allen
Praxen, die ab dem 1. Juli 2018 kein Versichertenstammdatenmana-
gement (VSDM) durchfiihren, das vertragsarztliche Honorar solange
pauschal um ein Prozent zu kiirzen, bis sie die Vorschrift umsetzen.
Der Gesetzgeber hat allerdings eine Hintertilr ins Gesetz eingebaut,
auf der die Hoffnungen der Beteiligten ruhen: Das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit kann némlich die Frist per Rechtsverordnung
verlangern, was man auch - wie bereits offiziell bestatigt - plant,
und zwar um ein halbes Jahr bis Ende des Jahres 2018. Hintergrund
fiir die Verschiebung sind anhaltende Schwierigkeiten der Industrie
bei der Bereitstellung der notwendigen Gerate. Allerdings, eine ent-
sprechende Rechtsverordnung, die die Terminzwénge entscharft,
gibt es noch nicht...

Beim VSDM wird (iber eine Online-Verbindung zwischen der Pra-
xis und der Krankenkasse des Patienten gepriift, ob die Versicher-
tendaten aktuell sind und die eGK giiltigist. Die Uberpriifung erfolgt
online bei der ersten Inanspruchnahme der Praxis im Quartal durch
den Patienten, wenn die Karte eingelesen wird. Die Aktualisierung
der auf der eGK gespeicherten Stammdaten erfolgt automatisch,
eine Eingabe von Hand soll nicht nétig sein. In Fallen ohne direk-
ten Arzt-Patienten-Kontakt, bei denen die Versichertenkarte nicht

eingelesen wird, entfallt die Pflicht zum VSDM. Die fiir den Online-
Abgleich notwendige digitale Infrastruktur - die Tl - steht bereit.
Sie soll alle Beteiligten im Gesundheitswesen miteinander vernet-
zen und den Datenaustausch auch lber Sektorengrenzen hinweg
erleichtern. Fiir die Patienten ist die eGK der personliche Schlissel
zu ihren medizinischen Daten in der TI. Praxen brauchen, um die
Online-Dienste sicher nutzen zu kdénnen, ein Zugangsgerat zur TI,
den Konnektor. Sowohl die Technik als auch die Prozesse wurden
vorab in einer Erprobungsphase umfassend gepriift. Seit November
2016 testeten Arzte, Apotheker und Kliniken in der Region Nordwest
- in Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein
- den Abgleich der Versichertendaten. Auf einen zweiten, urspriing-
lich geplanten Testlauf in der Testregion Sidost - in Bayern und
Sachsen - wurde allerdings verzichtet.

Fir eine flaichendeckende Einfiihrung des VSDM miissten nun-
mehr alle Praxen mit Konnektoren ausgeriistet werden, den Gera-
ten also, die die Praxen am Ende mit der Tl verbinden sollen. Da
zudem die Kartenlesegerdte, mit denen die Praxen seit 2011 fla-
chendeckend ausgestattet wurden, aber nur ein reines Einlesen der
Karte erlauben, benétigen alle Praxen in relativ kurzer Zeit neben
den Konnektoren auch neue Lesegerate.

Zuletzt sorgten massive Lieferprobleme der IT-Zulieferer fiir ne-
gative Schlagzeilen. Noch ist dem Vernehmen nach keiner der drei
Hersteller mit seinen Konnektoren auf dem Markt. Es fehlten die
notigen Sicherheitszertifikate. Dennoch wird bereits mit einem so-
genannten Frithbucherangebot um die Aufmerksamkeit der Arzte
geworben. Die KBV warnt davor und setzt darauf, dass nach den ers-
ten Geraten im Herbst 2017 Anfang des nachsten Jahres zwei wei-
tere Hersteller mit ihren Geraten auf den Markt kommen, was sich
auch auf die Preise auswirken diirfte. Aufgrund der Bereitstellungs-
schwierigkeiten fordert die KBV eine Verschiebung der Deadline fiir
das VSDM nicht nur um das vom Gesundheitsministerium avisierte
halbe, sondern um ein ganzes Jahr.

Die Kosten fiir die Anbindung der Praxis an die Tl werden erstat-
tet: Nach dem Gesetz sind die Krankenkassen verpflichtet, die Kos-
ten fuir die Erstausstattung der Praxen und den laufenden Betrieb zu
libernehmen, sodass sich KBV und GKV-Spitzenverband auf Erstat-

tungsbetrage flr die technische Erstausstattung und die laufenden
Betriebskosten geeinigt haben, abgestaffelt in Abhangigkeit vom
Zeitpunkt der Inbetriebnahme des Gerates in der Praxis.

Praxen erhalten laut KBV 3.055 Euro flr einen fiir die qualifizierte
elektronische Signatur geeigneten Konnektor und fiir ein neues sta-
tiondres TI-fahiges Kartenterminal bei Inbetriebnahme im dritten
Quartal 2017. In den drei Folgequartalen wird der Preis des Konnek-
tors um jeweils zehn Prozent abgesenkt, damit auch die Pauschale
bis auf 1.155 Euro im dritten Quartal 2018. Praxen, denen aufgrund
ihrer GroRe mehr als ein Kartenterminal zusteht, erhalten dafiir
jeweils 435 Euro mehr. Fiir mobile Kartenterminals flieBt unter be-
stimmten Voraussetzungen je Vertragsarzt mit mindestens halber
Zulassung ein Erstattungsbetrag von 350 Euro, sofern mindestens
drei Haus- beziehungsweise Heimbesuche im Quartal durchgefiihrt
werden, bei Teilnahme an einem Kooperationsvertrag zur ambu-
lanten Behandlung in stationdren Pflegeeinrichtungen sowie fiir
ausgelagerte Praxisstatten.

Dariber hinaus wird eine einmalige Startpauschale vor allem fiir
Kosten im Zusammenhang mit der technischen Ausstattung, zum
Beispiel fiir den Praxisausfall wahrend der Installation des Kon-
nektors und fiir die Kosten der Anpassung des Praxisverwaltungs-
systems, in Hohe von 900 Euro gezahlt. Auch fiir die Finanzierung
des laufenden Betriebs erhalten die Praxen eine Erstattung: Fiir die
Wartung der Technik und deren Updates vom dritten Quartal 2017
bis zum zweiten Quartal 2018 298 Euro je Quartal, danach nur noch
248 Euro je Quartal. Zudem werden auch die Betriebskosten fiir den
Praxisausweis (23,25 Euro/Quartal und Karte) sowie den Arztaus-
weis (11,63 Euro/Quartal und Karte) vergiitet.

Neben der Finanzierungspauschale fiir den Konnektor und das
Kartenterminal flieRen auch samtliche Pauschalen und Zuschlage
erst ab dem ersten VSDM. Das gilt auch fiir den Zuschuss zum elek-
tronischen Heilberufsausweis. (PM)

Anzeige

KVBB

Kassendrztliche Vereinigung
Brandenburg

Arzt sein, wo man auf Sie zdhlt.
www.kvbb.de/aerzte-fuer-brandenburg/.

Kinderarzt (m/w) fiir Senftenberg gesucht
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Betriebsratswahlen 2018
Auch das Engagement von Arzten ist gefragt

Bis zum 31. Mai 2018
werden an den Kranken-
hdusern die Betriebsrdte
neu gewdhlt. Wer sich fiir
die Anliegen der drztlichen
Kollegen engagieren
méchte, sollte diesen Text
genauer lesen.

Berufspolitisches Engagement ist eine der zentralen Voraussetzungen dafiir, dass sich die Rahmenbedingungen der drztlichen Berufs-
ausiibung weiter verbessern und die aktuell schwierigen Arbeitsbedingungen vor allem fiir die Klinikérzte dndern. In diesem Zusam-
menhang kommt auch den Betriebsrditen als Vertreter der Arbeitnehmer und deren Anliegen eine besondere Bedeutung zu. Im ndchs-
ten Jahr ist es wieder soweit. Bis zum 31. Mai 2018 werden an den Krankenhéusern die Betriebsrdte neu gewdhlt. Wir erldutern, welche
Aufgaben der Betriebsrat hat, wer ihn wdhlen darf und wer gewdéhlt werden kann.

Warum sollte ich mich Gberhaupt in einem Betriebsrat engagie-
ren? Die betriebliche Mitbestimmung dient dazu, Abhangigkeiten
auszugleichen oder zumindest abzumildern. Arbeitgeber sind dazu
angehalten, ihre Mitarbeiter an unternehmerischen Entscheidun-
gen zu beteiligen, sofern diese soziale oder personelle Angelegen-
heiten der Belegschaft tangieren. Insbesondere Fragen des Gehalts,
der Arbeitszeit und des Urlaubs bieten Spannungspotenzial und
fllhren zu unterschiedlichen Auffassungen auf Arbeitnehmer- und
Arbeitgeberseite. Der einzelne Arbeitnehmer kann an dieser Stel-
le hdufig wenig ausrichten, sodass es das Arbeitnehmerkollektiv
braucht, um gegenliber dem Arbeitgeber die Positionen der Ar-
beitnehmer zu vertreten. Der Betriebsrat vertritt grundsatzlich die
Interessen aller Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer im Kranken-
haus, sodass auch Sie als Arzt bzw. Arztin mit einer Kandidatur der
arztlichen Stimme ein Gewicht verleihen konnen.

Das Betriebsverfassungsgesetz (BetrVG) dient als rechtliche
Grundlage fiir die Regelung der Beziehungen zwischen Arbeitge-
bern und Betriebsrat. So verpflichtet das BetrVG den Arbeitgeber,
den Betriebsrat liber all die Angelegenheiten, die die Interessen der
Arbeitnehmer in irgendeiner Weise beriihren, rechtzeitig und um-
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fassend zu informieren. In bestimmten Fallen kann der Betriebsrat
in der betrieblichen Entscheidungsfindung mitbestimmen, das
heift in diesen Fallen ist ein Konsens mit dem Betriebsrat fiir die
Umsetzung von Entscheidungen des Arbeitgebers erforderlich. So-
fern es zu keiner Einigung zwischen Arbeitgeber und Betriebsrat
kommt, steht auch der Rechtsweg offen.

Welche Aufgaben hat der Betriebsrat?

Die Beteiligungsrechte des Betriebsrates sind unterschiedlich
stark ausgepragt. Zu unterscheiden sind bloRe Mitwirkungs- bzw.
Beteiligungsrechte von den Mitbestimmungsrechten. Zu den Mit-
wirkungsrechten zéhlen Informations-, Anhérungs- und Beratungs-
rechte. Demgegeniber stehen die Mitbestimmungsrechte als Erfor-
dernis oder durchsetzbare Mitbestimmung.

Informationsrechte verpflichten den Arbeitgeber dazu, den Be-
triebsrat Gber seine Absichten zu unterrichten, wahrend bei einer
Anhoérung des Betriebsrates der Arbeitgeber sich mit dessen Vor-
bringen auseinandersetzen muss - im Sinne einer gegenseitigen In-
formation. Bei einem Recht zur Beratung muss der Arbeitgeber die
Angelegenheit gemeinsam mit dem Betriebsrat erértern.

Eine groRere Einflussmoglichkeit bieten die sogenannten Mitbe-
stimmungsrechte: Zum einen gibt es hier das Zustimmungserfor-
dernis des Betriebsrates, das der Arbeitgeber benétigt, um MaR-
nahmen durchzufiihren. Dieser kann allerdings die Zustimmung
nur aus bestimmten Griinden verweigern. Anders verhalt es sich bei
der sogenannten durchsetzbaren Mitbestimmung, der Arbeitgeber
kann in diesen Fallen ohne die Zustimmung des Betriebsrates nicht
handeln. Bekanntestes Mitbestimmungsrecht dirfte wohl die An-
hoérung des Betriebsrates bei Kiindigung von Arbeitsverhaltnissen
sein. Der Betriebsrat ist vom Arbeitgeber in jedem Fall Giber die aus
dessen Sicht malRgeblichen Umsténde der Kiindigung zu unterrich-
ten. Weitere wichtige Felder, in denen die Mitbestimmungsrechte
des Betriebsrates eine wichtige Rolle spielen, sind: Ein- und Um-
gruppierungen, Lohn und Gehalt, Festlegung von Leistungslohn
und -gehalt, Zahlung von Zulagen und Vergiitung von Uberstunden;
Einhaltung der Gesetze (z.B. Arbeitszeitgesetz), Verordnungen, Un-
fallverhiitungsvorschriften, Tarifvertrdge und Betriebsvereinbarun-
gen; Beantragung von Mallnahmen, die der Belegschaft dienen;
Vertretung der Belange besonders schutzbediirftiger Personen
(z.B. Schwerbehinderte), Jugendlicher, alterer Arbeitnehmer und
auslandischer Arbeitnehmer gegeniiber dem Arbeitgeber; Treffen
von Regelungen der Arbeitszeit mit dem Arbeitgeber; Durchsetzung
der tatsachlichen Gleichberechtigung von Frauen und Mannern,
insbesondere bei der Einstellung, Beschéftigung, Aus-, Fort- und
Weiterbildung sowie dem beruflichen Aufstieg.

Wer darf wdhlen?

Grundsatzlich alle volljahrigen Arbeitnehmer eines Betriebes,
unabhangig vom Umfang ihrer Arbeitszeit. Damit sind auch teil-
zeitbeschéftigte sowie in Mutterschutz oder Elternzeit befindliche
Arbeitnehmer wahlberechtigt. Auch Leiharbeiter, sofern sie langer
als drei Monate im Betrieb eingesetzt werden, sind wahlberechtigt.

Auf leitende Angestellte findet das BetrVG allerdings keine An-
wendung (§ 5 Abs. 3 BetrVG). Jedoch sind die Cheférztinnen/Chef-
arzte eines Krankenhauses in der Regel keine leitenden Angestell-
ten in diesem Sinne, da sie im Regelfall nicht zur selbstédndigen
Einstellung und Entlassung von Arbeitnehmern befugt sind. Zur
Wahl diirfen sich alle Arbeitnehmer stellen, sofern sie an der Klinik
bereits mindestens sechs Monate beschéftigt und wahlberechtigt
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sind. Im Ubrigen ist eine Gewerkschaftsmitgliedschaft fiir die Kan-
didatur nicht erforderlich.

Wie lduft eine Betriebsratswahl ab?

Spatestens zehn Wochen vor Ende seiner Amtszeit bestellt der
Betriebsrat einen Wahlvorstand ein. Mit der Verdffentlichung des
Wahlausschreibens (spatestens sechs Wochen vor dem ersten Tag
der Stimmabgabe, § 3 Abs. 1 WO) wird die Betriebsratswahl offizi-
ell eingeleitet. Im Wahlausschreiben wird veroffentlicht, wann die
Wahlen stattfinden, wie viele Betriebsratsmitglieder zu wahlen
sind und bis wann Vorschlége fiir Kandidatinnen und Kandidaten
eingereicht werden kdnnen. Es gibt das normale Wahlverfahren,
das fiir Betriebe ab 51 wahlberechtigten Arbeitnehmern gilt, und
das vereinfachte Wahlverfahren fiir Betriebe bis 50 Arbeitnehmern
(8§ 14, 14a BetrVG). Die Kandidatur ist als Einzelkandidat oder im
Zusammenschluss mit Gleichgesinnten in einer Liste moglich.

Personalrat und Mitarbeitervertretung

Kliniken, die in offentlich-rechtlicher Rechtsform betrieben
werden, flhren Personalratswahlen durch. Der Personalrat ist die
Mitarbeitervertretung im offentlichen Dienst - vergleichbar mit
dem Betriebsrat in der Privatwirtschaft. Personalratswahlen finden
in der ersten Jahreshélfte statt. Allerdings ist der turnusmaRige
Wahlzeitpunkt in den Bundeslandern unterschiedlich. 2018 gibt es
Personalratswahlen lediglich in Hamburg, Brandenburg und Thu-
ringen. Aufgrund des grundrechtlich garantierten Selbstbestim-
mungsrechts der Kirchen, das jeder Religions- oder Weltanschau-
ungsgemeinschaft die eigenverantwortliche Regelung eigener
Angelegenheiten garantiert (Art. 137 Abs.3 WRV, Art.140 GG), wer-
den an Hausern in kirchlicher Tragerschaft Mitarbeitervertretungen
gewadhlt. Die turnusmaRige Wahl in evangelischen Einrichtungen
findet vom 1. Januar bis zum 30. April 2018 statt, in katholischen
Einrichtungen wurden diese im Zeitraum vom 1. Marz bis 30. Juni
2017 durchgeflihrt. Rechte der Mitarbeitervertretungen sind (bri-
gens in den Mitarbeitervertretungsgesetzen bzw. Mitarbeitervertre-
tungsordnung der einzelnen Gemeinschaften geregelt. (CB)

Haben Sie Fragen zur Betriebsratswahl? Der Hartmannbund berdt
Sie gern. Schicken Sie eine Mail an klinik@hartmannbund.de oder
melden Sie sich telefonisch unter 030 206 208-0.
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Wenke Wichmann befindet sich im zweiten Weiterbildungs-
jahr zur Fachdrztin fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe am
Universitdtsklinikum Dresden. Die 27-Jéhrige engagiert sich
seit vielen Jahren im Hartmannbund. Sie war zwei Jahre stell-
vertretende Vorsitzende des Ausschusses ,Medizinstudierende
im Hartmannbund“ und ist aktuell Sprecherin des Ausschusses
JAssistenzdrzte im Hartmannbund

Theodor Uden absolviert derzeit seine Weiterbildung zum
Facharzt fiir Kinderheilkunde an der Medizinischen Hochschule
Hannover im zweiten Weiterbildungsjahr. Der 27-Jdhrige ist seit
vielen Jahren im Hartmannbund aktiv - viele Jahre als Vorsit-
zender des Ausschusses ,Medizinstudierende im Hartmann-
bund“und aktuell als Sprecher des Ausschusses ,Assistenzdrz-
te im Hartmannbund®.

Was macht eine gute Weiterbildung aus?

Das A und O sind eine konsequente Struktur
und eine fundierte Einarbeitung

Eines der wichtigsten Themen des Ausschusses ,Assistenzirzte im Hartmannbund“ ist die Weiterbildung, in der sich die jungen Arztinnen
und Arzte unmittelbar befinden. Die Redaktion hat die beiden Sprecher des Ausschusses zu einem Interview eingeladen, um die Frage ,,Was

macht eine gute Weiterbildung aus?“ zu beantworten.

Die Hartmannbund-Umfrage ,Arztliches Arbeiten. Heute. Und mor-
gen.“ hat gezeigt, dass Arztinnen und Arzte in Weiterbildung in der
Mehrheit unter schwierigen Arbeitsbedingungen tdtig sind. Wo sehen
Sie die Hauptkritikpunkte in Bezug auf die Weiterbildung?

Theodor Uden: Ein Problem ist, dass im Klinikalltag hdufig nicht
genug Zeit fiir gute Weiterbildung ist. Der hohe Patientenumsatz
macht es erforderlich, dass in hohem Tempo gearbeitet wird. Eine
fundierte Weiterbildung bleibt oft auf der Strecke oder wird nach
»Feierabend“ absolviert. AuRerdem fehlen haufig eine konsequen-
te Strukturierung und ein ,Weiterbildungsplan“. Beide Elemente
kénnen natirlich nur den Rahmen bilden, der von Weiterbildern
und Weiterzubildenden gefiillt wird.

Wie umfangreich wurden Sie zu Beginn lhrer Weiterbildung eingear-
beitet? Und wie wichtig ist eine umfangreiche Einarbeitung?

Theodor Uden: Aufgrund meiner Arbeit an einer Universitatskin-
derklinik liegt eine eher hohe Anbindung an Fach- und Oberarzte
vor. Ein Facharzt ist zu jeder Zeit zusétzlich auf den Stationen ein-
gesetzt. Fur die Einarbeitung liegen darlber hinaus Skripte vor, die
bei den grundlegenden Fragen helfen. Zu Beginn einer Weiterbil-
dung muss zunéchst eine 1:1-Einarbeitung durch einen erfahrenen
Kollegen stattfinden. Die Lange einer solchen Einarbeitung kann
je nach Bedarf festgelegt werden. Notwendig ist dabei ein struktu-
rierter Einblick in die relevanten Stationen und Funktionsbereiche
der Abteilung. Eine umfangreiche Einarbeitung kostet absolut ge-
sehen nur wenig Zeit, ist aber nicht nur fiir die Mitarbeiterzufrie-
denheit, sondern z.B. auch fiir die Fehlervermeidung essenziell.

Wenke Wichmann: Dem kann ich mich nur anschlieRen. Eine gute
Einarbeitung ist das A und O, es fangt bei grundlegenden Sachen
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wie dem Standort des Rea-Koffers an und zieht sich tiber Therapie-
standards bis hin zu dem supervidierten Erlernen von praktischen
Tatigkeiten. Auch ich wurde zu Beginn meiner Weiterbildung sehr
strukturiert und umfangreich eingearbeitet. Aktuell erlebe ich eine
erneute professionelle Einarbeitung, da ich in eine neue Unterab-
teilung rotiert bin. Genauso sollte es deutschlandweit sein.

Ebenfalls oft kritisiert wird die fehlende strukturierte Weiterbildung
mit definierten Jahreszielen. Haben Sie damit Erfahrungen gemacht
und wie genau sollte ein solche aussehen?

Theodor Uden: Ich arbeite derzeit in einem strukturierten Weiterbil-
dungsprogramm. Von Beginn an stand dabei fest, welche Stationen
und Funktionsbereiche zu welchem Zeitpunkt durchlaufen werden.
Dies ist insofern vorteilhaft, da auch Bereiche, die ansonsten viel-
leicht schwieriger innerhalb der Weiterbildung zu organisieren sind,
wie z.B. Intensivrotationen, zuverldssig stattfinden. Ein System
verliert dadurch natirlich an Flexibilitat. Aus Sicht der Weiterzubil-
denden sehe ich eine strukturierte Weiterbildung aber als uneinge-
schrankt positiv. Absprachen (iber Ziele sind dabei ein entscheiden-
des Element, um Klarheit auf allen Seiten zu schaffen. Ideal waren
drei- bis sechsmonatliche Gesprache, in denen evaluiert wird, wel-
che Weiterbildungsinhalte erworben wurden und wie die néchsten
Schritte erreicht werden kdnnen. Abteilungen kénnen dafiir z.B.
Checklisten anlegen, die ein strukturiertes Gesprach ermoglichen.

Wenke Wichmann: Bei mir im Haus wird die Weiterbildung durch
den halbjahrlichen Rotationsplan strukturiert. Dabei werden die
bereits absolvierten Rotationen sowie personliche Wiinsche be-
ricksichtigt und es ist sichergestellt, dass jeder Assistent am Ende
seiner Weiterbildung alle notwendigen Bereiche durchlaufen hat.

Bei der Qualitét der drztlichen Weiterbildung scheint ein Wandel
stattgefunden zu haben. So fiihlt sich die Mehrheit der Befragten
der erwdhnten Hartmannbund-Umfrage gut eingearbeitet und
betreut. Hat hier ein Umdenken bei den dlteren Arzten eingesetzt?
Theodor Uden: In vielen Fillen findet eine sehr gute Einarbei-
tung durch engagierte und erfahrene Arzte statt. Einige Kolle-
gen berichten aber weiterhin davon, dass sie kurze Zeit nach
Verlassen des Vorlesungssaals nachts fiir massenweise Patien-
ten zustandig sind, ohne ansatzweise liber die entsprechende
Erfahrung zu verfiigen oder bei Bedarf engmaschig einen erfah-
renen Kollegen zu Rate ziehen zu kénnen. Im gesamten Verlauf
der Weiterbildung und abhéangig vom Kenntnisstand missen
Weiterzubildende jederzeit die Moglichkeit haben, ihr drztliches
Handeln durch Facharzte beurteilen und gegebenenfalls korri-
gieren zu lassen.

Wie muss aus lhrer Sicht eine gute Weiterbildung aussehen? Stich-
wort: strukturierte Weiterbildung mit fest vereinbarten Rotatio-
nen, definierten Jahreszielen und guter Supervision.

Wenke Wichmann: Gute Weiterbildung zeichnet sich durch meh-
rere Bedingungen aus. Zum einen sollte es einen Rotationsplan
geben, der es ermdglicht, in der Weiterbildungszeit alle Weiter-
bildungsinhalte ausreichend zu erlernen und die vorgegebenen
Sollzahlen an Operationen und Untersuchungen zu erlangen.
Zum anderen finde ich es wichtig, jederzeit einen facharztlichen
Ansprechpartner zu haben.

Theodor Uden: Weiterbildung ist ein Thema, das sich in vielen
Kliniken nur als Randerscheinung der klinischen Tatigkeit zeigt.
Aus meiner Sicht muss bei der Analyse eines Arbeitstages klar
sein, inwiefern Weiterbildung tatsédchlich im Alltag stattfindet.
Wahrend der Frithbesprechung kdnnen Themen ausfiihrlicher
erlautert werden, die bereits erwahnte OP-Planung am Vormit-
tag sollte jeden Tag auch das Training der jungen Operateure im
Fokus haben. RegelméaRige Fortbildungen sind eine wichtige Er-
ganzung und schlussendlich muss ausreichend Zeit gegen Ende
des Arbeitstages fiir die Besprechung offener Fragen sein. Diese
Analyse zwischen Weiterbilder und Weiterzubildendem sollte
regelmafig stattfinden.
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Sollte die Weiterbildung in der Regel in der reguldren Arbeitszeit
stattfinden oder kann es Ihrer Meinung nach Ausnahmen geben?
Wenke Wichmann: Ich denke, Ausnahmen kann und wird es im-
mer geben, aber es sollte versucht werden, die Weiterbildung
innerhalb der reguldren Arbeitszeit und vor allem innerhalb der
reguldren Weiterbildungszeit zu realisieren.

Theodor Uden: Das sehe ich genauso. Die aktuelle Situation ist
auch davon gepragt, dass viele Kollegen Teilzeit arbeiten bzw. zu-
verlassige Zeiten z.B. aufgrund der Kinderbetreuung benétigen.
Weiterbildung muss auch deshalb in der Arbeitszeit stattfinden. Die
Freiheit, dass sich Kollegen auch aufierhalb der reguléren Arbeits-
zeit weiterbilden kénnen, darf deshalb aber nicht eingeschrankt
sein.

Wie sinnvoll ist ein umfassendes Mentoring von sich weiterbildenden
Arztinnen und Arzten?

Wenke Wichmann: Ein umfassendes Mentoring erachte ich als du-
Rerst wertvoll. Es beginnt bei einfachen Fragen wie etwa ,Wann
welche Seminare und Kurse sinnvoll sind?“ und erstreckt sich bis
hin zu Ratschlagen zur Forschung oder Einbindung in die Lehre.

Sollte schlechte Weiterbildung durch die Landesérztekammern sank-
tioniert werden?

Wenke Wichmann: Bevor man (ber Sanktionen redet, wiirde ich
mir wiinschen, dass die Landesarztekammern zunachst den Dialog
mit den Weiterbildern und Weiterzubildenden suchen. In meiner
Wahrnehmung wissen viele Assistenzarzte gar nicht um die Rolle
der Kammern als Kontrollorgan einer guten und strukturierten Wei-
terbildung. Dies muss sich andern. Ich wiirde mir wiinschen, dass
sich die Kammern mehr fiir die Belange der Weiterzubildenden
einsetzen und ihre Kontrollfunktion starker wahrnehmen. Beispiel-
haft kdnnten die Kammern recht einfach abfragen, welche und wie
viele OPs/Funktionsdiagnostiken von Assistenzérzten durchgefiihrt
wurden und diese Zahlen dann ins Verhaltnis zu den Fach-/Ober-
arzteingriffen setzen. Natiirlich kénnen nicht alle Eingriffe durch
Assistenzarzte erfolgen, aber der Anteil sollte so gro wie méglich
sein, auch wenn dies ggf. bedeutet, dass die OP bzw. Untersuchung
etwas langer dauert, als wenn sie der gelibte Oberarzt durchfiihrt.

Sie sind beide Sprecher des Ausschusses ,Assistenzdrzte im Hart-
mannbund®, den es seit 2016 gibt. Was haben Sie bisher erreicht?

Wenke Wichmann: Wir haben im April ein Symposium zum
Thema ,Arztliches Arbeiten 4.0 durchgefiihrt, bei dem wir mit
Chef- und Oberirzten, LAK-Vertretern und IT-Experten diskutiert
haben. Des Weiteren konnten wir Themen auf dem Arztetag in
Freiburg einbringen, so z.B. zu Arbeitsbedingungen fir Klinikérz-
te, moderner Arbeitszeitgestaltung oder personellen Strukturen
flir Mentoring der Assistenzarzte. In nachster Zeit wollen wir die
Gesprache und Entwicklungen zur Digitalisierung in der Medizin
weiterhin konstruktiv begleiten und an der flichendeckenden Um-
setzung einer guten und strukturierten Weiterbildung arbeiten.

Theodor Uden: Und wir mdchten (iber die stationdre und ambu-
lante Arbeit der Zukunft sprechen und verschiedene Generationen
ins Gesprach bringen. Wie wird die arztliche Versorgung auf dem
Land in Zukunft aussehen? Wie muss eine komplett digitalisierte
Arbeitsstelle im Krankenhaus aussehen? Wie kann unser Gesund-
heitssystem gestaltet sein, damit in Zukunft mehr Zeit fir die Pati-
enten bleibt? Spannende Fragen, auf die wir aus Sicht der jungen
Arzte Antworten suchen méchten. (DA)
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Prifungsformate im Medizinstudium an langfristigem Lernerfolg und breiter Wissensbasis ausrichten

Die zunehmende Ausrichtung des Medizinstudiums hin zu einer kompetenzbasierten und praxisorientierten Ausbildung erfordert
die Anpassung der Priifungsformate und die Etablierung méglichst objektiver und - mit Blick auf den Lernerfolg - langfristig effek-
tiver Priifungen. Nachhaltigem Lernerfolg und einer breiten Wissensbasis sollte eine gréRere Bedeutung zukommen als dem reinen
Abfragen von speziellem Detailwissen. Zu diesem Schluss kommt der Hartmannbund nach Auswertung des zweiten Teils seiner
Umfrage ,,Dr. med. - Heilen ohne Hut?“; an der in der ersten Jahreshdlfte 2.291 Medizinstudierende teilgenommen haben.

Die Mehrheit der 2.291 Umfrageteilnehmer hat sich klar dafir
ausgesprochen, dass ein langfristiger Lernerfolg und eine breite
Wissensbasis wichtiger sind als das reine Abfragen von Detailwis-
sen - auch wenn Spezialwissen und detaillierte Fakten aus Sicht
des Ausschusses ,Medizinstudierende im Hartmannbund“ in be-
stimmten Situationen vonnéten sind.

Die Befragung hat auch gezeigt, dass die Mehrheit der Studie-
renden per Multiple Choice gepriift wird, die Befragten einen lang-
fristigen und nachhaltigen Lernerfolg aber vor allem in den miindli-
chen sowie den standardisierten praktischen Priifungen sehen.

Ahnlich verhilt es sich bei der Frage, welches Prifungsformat
den tatsachlichen Wissensstand am besten abpriift. Aus Sicht der
Teilnehmer sind dies vor allem miindliche Prifungen wie z.B. Tes-
tate, standardisierte praktische Priifungen wie z.B. OSCEs oder
schriftliche Priifungen im Freitextformat. Lediglich 14 Prozent der
Teilnehmer bescheinigen dies den Multiple-Choice-Priifungen.

»Diese augenscheinliche Diskrepanz wirft die Frage auf, was sich
Medizinstudierende einerseits und Priifer andererseits von Pri-
fungen erhoffen®, so Moritz Volker, Vorsitzender des Ausschusses
,Medizinstudierende im Hartmannbund®. Aus studentischer Sicht
liege der Fokus klar auf den Aspekten ,langfristiger Lernerfolg“ und

prufungen im Medizinstudium-

eine Reform muss her!

Weniger reines Abfragen von detailliertem
Spezialwissen, dafiir mehr breites Wissen
und langfristiger Lernerfolg.

Fakt 1:

Miindliche und standardisierte praktische
Priifungen sind besser fiir langfristigen und
nachhaltigen Lernerfolg als Multiple-Choice.

Fakt 2:

Die Vergabe von Noten wird von uns kritisch
gesehen. Die Noten sollten zugunsten reiner
Bestehensnachweise reduziert werden.

Fakt 3:

Quelle: ,,Dr. med. - Heilen ohne Hut? - Priifungsfragen“ auf www.hartmannbund.de
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~Bestehen®. Die Anzahl an Priifungen im Medizinstudium stellt fur
die Studierenden kein generelles Problem dar.

Hingegen wird die Vergabe von Noten kritisch gesehen. Gut zwei
Drittel der Befragten wiirden Noten zugunsten von reinen Beste-
hensnachweisen abschaffen, da Noten aus ihrer Sicht fir zusatz-
lichen Druck und Konkurrenzkampf im Studium sorgen und bei
spateren Bewerbungen kaum Beachtung finden. ,,Aus unserer Sicht
sollte der Fokus auf die Entwicklung neuer und langfristig effektiver
Priifungsformate gelegt werden®, so Volker.

Positionspapier zu Priifungen und Priifungsformaten

Auf der Grundlage der Umfrageergebnisse haben die Medizin-
studierenden im Hartmannbund im August ein Positionspapier zu
»Prifungen und Prifungsformate im Medizinstudium® veroffent-
licht - mit folgenden Forderungen:

+ Eine bundesweite Standardisierung der Priifungsformate ist
dringend notwendig, auch, um eine bessere Vergleichbarkeit ge-
wahrleisten zu kénnen.

« Dem langfristigen Lernerfolg und der Abfrage einer breiten Wis-
sensbasis sollte im Rahmen der kompetenzbasierten Medizine-

14,1 40,6 46,4 65,7 34
Multiple Choice Schriftliche Priifung Standardisierte Miindliche Priifungen kann ich
(n=323) mit freien praktische Priiftungen (z.B. Testate) nicht bewerten
Antwortmaglichkeiten (z.B. OSCE, MiniCEX, (n=1.505) (n=79)
(n=930) DOPS)
(n=1.063)

Welche Priifungsformate priifen lhrer Ansicht nach Ihren tatsédchlichen

medizinischen Wissensstand am besten ab?
(2.291 Personen; Mehrfachnennungen mdéglich)

rausbildung mehr Bedeutung zukommen als der reinen Abfrage
von speziellem Detailwissen.

« Kompetenzbasiertes Lernen bendtigt Praxisbezug. Hierzu sollten
vermehrt klinische und vorklinische Féacher longitudinal mitein-
ander verknlpft werden und z.B. in praktisch-miindlichen Pri-
fungen bereits friihzeitig Fallbeispiele zum Einsatz kommen.

« Auch die miindlich-praktische Priifung (M3) nach dem Prakti-
schen Jahr muss in ihrer Ausgestaltung diesbeziiglich reformiert
werden. Der Fokus sollte mehr auf arztliche Kernkompetenzen
statt auf das Abpriifen von Faktenwissen gelegt werden.

+ Die Relevanz von Noten im Medizinstudium sollte zugunsten von
reinen Bestehensnachweisen reduziert werden, da so der zum
Teil unnétig hohe Leistungsdruck gemindert und der Fokus ver-
mehrt auf effektives, nachhaltiges Lernen gelegt werden kann.
Die interindividuelle Vergleichbarkeit z.B. durch Rankings er-
zeugt aus Sicht der Medizinstudierenden im Hartmannbund vor
allem unnétigen Druck.

Mehr Informationen zu den einzelnen Umfrageergebnissen
und zum gesamten aktuellen Positionspapier Priifungen und

Priifungsformate im Medizinstudium® gibt es wie immer auf:

www.medizinstudierende-im-hartmannbund.de (DA)
653 684 5,1 303 394 370 19,5 73

Bestehen langfristiger geringer Spaft am objektive Abfragen Abfragenv.  Lernenanhand Lernen anhand
(n=1.495) Lernerfolg  Lernaufwand Lernen Notenvergabe einesbreiten  Detailwissen  v.Themen-& V. Altfragen &
(n=1.566) (n=117) (n=694) (1=903)  Wissensspektrums ~ (n=13)  Lernzielkatalogen ~Altklausuren
(n=847) (n=446) (n=168)

Was ist lhnen an Priifungen besonders wichtig?
(2.291 Personen; Mehrfachnennungen mdglich)

Studienbegleitende Promotion erhalten

Anfang August hat der Ausschuss ,Medizin-
studierende im Hartmannbund“ ein Positionspapier
zur ,Medizinischen Promotion und wissenschaftlichen
Ausbildung im Medizinstudium“ verdffentlicht. Die zen-
tralen Forderungen: Die Promotionsqualitdt muss sich
verbessern. Die Erstellung der Dissertation muss wei-
terhin studienbegleitend méglich sein. Die wissen-
schaftliche Ausbildung im Medizinstudium muss ge-
starkt werden. Mehr Informationen gibt es hier:
www.medizinstudierende-im-hartmannbund.de unter
Positionen und Forderungen.

Ist die Landarztquote auf dem Vormarsch?

Seit der Veroffentlichung des ,Masterplan Medizinstu-
dium 2020“ ist klar, dass eine optionale Landarztquote
kommen wird. Ganz vorn mit dabei ist Bayern, wo die
Einfiihrung der Quote bereits fest eingeplant ist. Bis zu
flinf Prozent aller Medizinstudienpldtze sollen fiir an-
gehende Landdrzte vorgehalten werden. Im Gegenzug
verpflichten sich die Studierenden, spdter als Hausarzt
in Regionen zu arbeiten, die bereits unterversorgt sind
oder von Unterversorgung bedroht sind. Auch in Nord-
rhein-Westfalen und Schleswig-Holstein stehen die Zei-
chen auf .Go* Beide Regierungen mdchten eine Land-
arztquote (zehn Prozent der Studienpldtze) einfiihren.
In Sachsen, Niedersachsen, Baden-Wiirttemberg und
im Saarland wird eine Einfiihrung diskutiert.

Zulassungsverfahren auf dem Priifstand

Das Bundesverfassungsgericht verhandelt am 4. Okto-
ber iber zwei Richtervorlagen des Verwaltungsge-
richts Gelsenkirchen zu der Frage, ob die fiir die Studi-
enplatzvergabe fiir das Fach Humanmedizin
vorgesehenen Regelungen mit dem Grundgesetz ver-
einbar sind. Beanstandet wird unter anderem, dass die
Abiturnoten bundesweit nicht vergleichbar sind. We-
gen der drastisch angestiegenen Zahl von Studien-
platzbewerbern bei kaum gestiegener Zahl der verfiig-
baren Studienpldtze hat sich die Kapazitdtssituation
verschdrft. Wahrend zum WS 1994/95 noch 7.366 Studi-
enplétze fiir 15.753 Bewerber verfiigbar waren, stan-
den etwa zum WS 2014/15 nur noch 9.001 Studienpldt-
ze fiir 42.999 Bewerber zur Verfiigung. Die Dauer der
Wartezeit fiir einen Studienplatz in der Wartezeitquote
betrdgt mittlerweile 15 Semester.

Immer aktuelle Informationen auf Facebook:
Medizinstudierende im Hartmannbund
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HB-Umfrage zum Hausarzt

Eine Tatigkeit als Hausarztin oder
Hausarzt steht bei den Nachwuchs-
medizinern wieder deutlich héher im
Kurs, als das noch vor wenigen Jah-
ren der Fall war. Rund jeder zweite
Studierende der Medizin in Baden-
Wirttemberg zieht in Betracht, als
Hausérztin oder Hausarzt zu arbei-
ten. Rund 20 Prozent sind noch un-
entschlossen und jeder dritte strebt
eine Spezialisierung als Facharzt an.
Das ist das Ergebnis einer gemeinsa-
men Umfrage des Hartmannbundes
und der Techniker Krankenkasse.
An der Umfrage haben sich rund 300
Studierende beteiligt. ,Die positiven
Seiten des Hausarztberufes werden
von den Studierenden wieder starker
wahrgenommen®, sagte Klaus Rinkel,
Vorsitzender des Hartmannbundes in
Baden-Wirttemberg. Die Moglichkeit,
Patienten (iber einen langen Zeitraum
zu begleiten und das grofle medizi-
nische Spektrum, das vom Hausarzt
abgedeckt wird, wurden als zentrale
Pluspunkte genannt. Dagegen spielt
das hohe Ansehen, das der Hausarzt
in der Bevolkerung geniel’t, eher eine
untergeordnete Rolle. Mehr Informati-
onen auf www.hartmannbund.de.

Approbation - Und nun?

Die Seminarreihe ,Seit gestern
Arzt - Uberlebenstipps fiir's Kranken-
haus“ vermittelt wichtige Informati-
onen fiir den Berufsstart. Teilnehmer
lernen in dem Seminar ihre Rechte
und Pflichten kennen, um gestarkt
allen Herausforderungen der tagli-
chen Arbeit zu begegnen. Der erste
Teil des Seminars widmet sich dem
Thema Arzthaftung mit Beispielen aus
dem Klinikalltag. Der zweite Teil des
Abends gestaltet sich als Get-together
und wird von einem Assistenzarzt mo-
deriert, der aus eigener Erfahrung die
Stolpersteine im Klinikalltag kennt
und benennt sowie Aktuelles aus dem
Hartmannbund-Ausschuss der Assis-
tenzérzte berichtet. Termine zu die-
ser Reihe sowie weitere Seminare auf
www.hartmannbund.de/Akademie.

Der Vorstand des Landesverbandes Nordrhein wurde am 24. Juni wie folgt gewdhlt (v.l.n.r.): Dr. Jan Lu-
kas Kroon, Sebastian Exner, Dr. Stefan Schréter, Dr. Stefano Ragogna, Dr. Dorothee Laske, Dr. Bernhard
Welker, Prof. h.c. Dr. Klaus-Erich Goder, Dr. Kurt Triibner

Dr. Stefan Schroter wurde als
Vorsitzender in Nordrhein bestatigt

Der bisherige Vorsitzende des Hart-
mannbund-Landesverbandes  Nordrhein,
Dr. Stefan Schréter, ist durch die Delegier-
ten der Landesdelegiertenversammlung
am 24. Juni in Disseldorf in seinem Amt
bestétigt worden. Dies gilt auch fiir den
Ersten Stellvertretenden Vorsitzenden, Se-
bastian Exner. Der bislang dem Vorstand als
Beisitzer angehdrende Dr. Stefano Ragogna
wurde zum Zweiten Stellvertretenden Vor-
sitzenden gewahlt. Das bislang kooptierte
Vorstandsmitglied Prof. h.c. (BG) Dr. Klaus-
Erich Goder wurde zum Ersten Beisitzer ge-
wahlt. Im Landesvorstand gibt es dariiber
hinaus vier neue Gesichter: Dr. Kurt Trib-
ner, Rechtsmediziner aus Essen, Dr. Jan Lu-
kas Kroon, Arzt in Weiterbildung aus Rees,
Dr. Dorothee Laske, Erndhrungsmedizinerin
aus Bergisch Gladbach, sowie Dr. Bernhard
Welker, niedergelassener Facharzt fiir Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe aus Bonn.

»Im neuen Vorstand sind nahezu alle
Bereiche und Formen &arztlicher Berufsaus-
Ubung in unterschiedlichen Fachgebieten
sowie mehrere Generationen vereint. Das
ist eine gute Mischung, mit der wir den er-
folgreichen Kurs aus Kontinuitdt und Er-
neuerung fortsetzen werden“, so Schroter.
Besonders liege ihm am Herzen, die Medi-
zinstudierenden an die arztliche Berufspo-
litik heranzufiihren, nachhaltig zu foérdern
und in die Vorstandsarbeit einzubinden.
Politisch stehe der Hartmannbund fir
die Uberwindung alten Denkens in ldngst
Uberholten Kategorien: ,Wir missen weg-
kommen von der kleinteiligen Betrachtung

berufs- und gesundheitspolitischer Fragen
nach den Maf3stdben einzelner Arztgruppen
und -griippchen, denn letztlich haben wir
Ubergeordnete gemeinsame Interessen®, so
Schroéter weiter. Ein ,,Divide et impera!“ diir-
fe es nicht geben.

Der Vorsitzende bilanzierte die abgelau-
fene Wahlperiode und gab einen Ausblick
auf bevorstehende Aufgaben. Hierbei setzte
er vor allem Akzente auf die derzeit und zu-
kiinftig besonders relevanten standes- und
gesundheitspolitischen Themen, die sich
auchin denvon den Delegierten einstimmig
verabschiedeten Resolutionen widerspie-
geln. So sprechen sich die Delegierten ein-
mutig gegen die zunehmende Entstehung
immer grofRer werdender Einheiten bis hin
zur Ausbildung konzernartiger Strukturen
insbesondere in der ambulanten Medizin
aus, und sie fordern Personalmindestaus-
stattungen nicht nur im pflegerischen, son-
dern auch im arztlichen Bereich in beson-
ders fiir die Patientensicherheit relevanten
Bereichen in den Krankenhdusern.

Dartiber hinaus fordert der Landesver-
band die neue Landesregierung in NRW
auf, die landerseitigen Verpflichtungen zur
Bereitstellung der dringend benétigten In-
vestitionskosten fiir die Kliniken zu erfillen.
Der aktuelle Investitionsstau zwinge die
Krankenhduser dazu, aus laufenden Ein-
nahmen eigene Investitionsriicklagen zu
bilden, was zu Lasten der Personalausstat-
tung, der Personalentwicklung und der Ar-
beitsbedingungen sowohl der arztlichen als
auch nicht-arztlichen Beschaftigten gehe.

Moritz Volker — Riickblick auf zwei erfolgreiche Jahre

,MM2020“ wird weiterhin

Moritz Vélker ist seit Oktober 2015 Vorsitzender
des Ausschusses ,Medizinstudierende im
Hartmannbund*. Der 27-Jéhrige hat die
Aktivitédten des Ausschusses gemeinsam mit
dem Vorstand intensiv vorangebracht. Aktuell
engagieren sich im Ausschuss 70 Univertreter.

heilRes Eisen bleiben

Seit Oktober 2015 sind Sie Vorsitzender des
Ausschusses ,Medizinstudierende im Hart-
mannbund*. Wie sieht Ihre Bilanz aus?
Meine bisherige ehrenamtliche Tatigkeit
fir den Ausschuss war gepragt von sehr
vielen und auch erfolgreichen Aktionen.
Ich erinnere zum Beispiel an unsere Blitz-
umfrage zum ,Masterplan Medizinstudium
2020 im Juli 2016, an der mehr als 8.300
Studierende teilgenommen haben. So vie-
le Teilnehmer konnte bisher keine andere
Hartmannbund-Umfrage verzeichnen. Das
war ein riesiger Erfolg. Der Masterplan war
das bestimmende Thema meiner bisheri-
gen Amtszeit. In den ,MM2020%, wie wir ihn
nennen, haben wir viel Energie gesteckt.
Wir haben uns in Gesprache eingebracht,
Positionspapiere erarbeitet und verschie-
dene Aktionen durchgefiihrt, so zum Bei-
spiel einen Aktionstag gemeinsam mit den
Fachschaften der Medizinischen Fakulta-
ten unter dem Motto ,#RichtigGuteArzte-
Werden“. Wir wurden nie miide, den Finger
in die ,Wunde“ zu legen. Am Ende kénnen
wir es als Erfolg verbuchen, dass es kei-
nen Pflichtabschnitt Allgemeinmedizin im
Praktischen Jahr (PJ) geben wird. Demge-
geniiber stehen allerdings eine optionale
Landarztquote, ein zusatzlicher ambulan-
ter PJ-Pflichtabschnitt und eine aus unse-
rer Sicht zu einseitige Fokussierung auf die
Allgemeinmedizin. So soll es unter ande-
rem eine verpflichtende M3-Priifung in der
Allgemeinmedizin geben.

Sind die Wiirfel in Sachen Masterplan denn
nun endgliltig gefallen?

Es gibt bei Bund und Léandern den Konsens,
den Masterplan in seiner bestehenden
Form in die ndchste Runde zu schicken. So
sollen die vorgeschlagenen Maflnahmen in
die Arztliche Approbationsordnung einflie-

Ren, daran soll eine Expertenkommission
arbeiten. Wir haben bereits an die politisch
Verantwortlichen appelliert, in diesem Pro-
zess auch auf die Stimmen der Betroffe-
nen, uns Studierende, zu héren und uns in
die Arbeit der Kommission einzubeziehen.

In diesem Jahr haben sich die Univertreter
mit der medizinischen Promotion, der wis-
senschaftlichen Ausbildung und den Prii-
fungen bzw. Priifungsformaten beschdftigt.
Warum sind auch diese Themen so wichtig?
Es gibt neben dem ,MM2020“ auch ande-
re wichtige Themen, die unter den Nageln
brennen. Das hat unsere Umfrage ,Dr.
med. - Heilen ohne Hut?“ eindrucksvoll
bewiesen. Trotz des umfangreichen Fra-
genkataloges haben fast 2.300 Medizinstu-
dierende teilgenommen und sehr wichtige
Antworten geliefert, wie zum Beispiel ein
klares Bekenntnis zu einer studienbeglei-
tenden Promotion. 85 Prozent aller Teil-
nehmer mdéchten promovieren, trotzdem
kdnnen sich nur wenige vorstellen, spater
zu forschen. Das wirft Fragen auf. Auf die-
sen Ergebnissen aufbauend haben wir
Positionen vorgelegt, in denen wir aufzei-
gen, wie die Promotion aussehen sollte. So
muss sich die Qualitat verbessern, sollte
die Erstellung der Dissertation weiterhin
studienbegleitend méglich sein und muss
die wissenschaftliche Ausbildung gestarkt
werden. Ebenfalls in der Umfrage abgefragt
haben wir die studentische Meinung zu ak-
tuellen Priifungen und Prifungsformaten.
Auch hierzu haben wir ein Positionspapier
erarbeitet. So ist es uns wichtig, dass dem
langfristigen Lernerfolg und der Abfrage
einer breiten Wissensbasis mehr Bedeu-
tung zukommt als der reinen Abfrage von
speziellem Detailwissen. Vorklinische und
klinische Facher sollten longitudinal mit-
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einander verknipft werden, und auch der
Zweck der Notenvergabe sollte hinterfragt
werden, um an dieser Stelle exemplarisch
Forderungen zu nennen.

Wohin kénnte die inhaltliche Reise des Aus-
schusses in den néchsten Jahren gehen?

Der ,,MM2020“ wird bis zur Umsetzung ein
heilles Eisen bleiben, das wir weiter bear-
beiten werden. Aber auch unsere Umfrage
zum Fakultatenpreis sowie neue Erkennt-
nisse in Sachen PJ-Aufwandsentschadi-
gung stehen vor der Tir. Wir werden auch
weiterhin mit viel Engagement auf die stu-
dentischen Anliegen aufmerksam machen.

Der Ausschuss ,Medizinstudierende im Hart-
mannbund“ mit aktuell 70 Univertreter hat
enorm an Bekanntheit zugelegt. Wie wichtig
ist es, dass sich schon die Studierenden poli-
tisch einbringen?

Es ist essenziell, wenn es um die medizini-
sche Versorgung von morgen geht. Im Stu-
dium wird der Grundstein fiir das &rztliche
Handeln und auch die éarztliche Haltung
gelegt. Wer hier also leichtfertigt herum-
spielt, riskiert langfristige Auswirkungen.
Deshalb ist die Arbeit unseres Ausschusses
so wichtig. Das Schéne ist, dass wir seit
anderthalb Jahren auch im Bereich der
Assistenzdrzte einen Ausschuss wie den
unsrigen im Hartmannbund haben. Da-
durch haben wir die Méglichkeit, sobald
wir mit der Weiterbildung anfangen, naht-
los mit unserem Engagement fortfahren zu
konnen. Das ist mir personlich besonders
wichtig. Auch als Assistenzarzt mochte
ich inhaltliche Akzente setzen. Diese Mog-
lichkeit ist durch den Ausschuss gegeben.
Besonders wichtig ist mir, dass das Thema
Weiterbildung von denjenigen inhaltlich
gestaltet wird, die mitten drin stecken.
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Berufsunfahigkeit

Wenn Korper und Geist
nicht mehr konnen

Sie ist eines der gréften sozialen Risiken:
Die Berufsunfdhigkeit. Jeder fiinfte Berufs-
tdtige in Deutschland wird im Laufe seines
Erwerbslebens berufsunféhig. Arztinnen
und Arzte sind da keine Ausnahme. Eine Be-
rufsunfdhigkeitspolice sollte daher eine
Standardversicherung sein. Denn: Ohne Be-
ruf und Einkommen kommen sehr schnell
existenzielle Probleme.

Die Ursachen, den Beruf nicht mehr
ausiiben zu koénnen, haben sich im Laufe
der Zeit verandert. Psychische Erkrankun-
gen sind zum Spitzenreiter bei Griinden fir
eine Berufsunfahigkeit geworden. Nach der
Statistik der Leistungsfalle der Deutschen
Arzteversicherung aus dem Jahr 2015 ha-
ben sich in der Zeit seit 2005 psychische
Erkrankungen mit 31 Prozent der Falle als
Grund fir eine Berufsunfahigkeit bei den An-
gehorigen der akademischen Heilberufe an
die Spitze gesetzt (siehe Grafik). Physische
Belastungen als Ursache traten in den Hin-
tergrund. Das Risiko hat sich von der kdrper-
lichen Schwere der Arbeit abgekoppelt hin
zu psychischen Erkrankungen - eine Folge
zunehmenden Leistungsdrucks.

Eine private Absicherung einer mogli-
chen Berufsunfihigkeit ist fiir Arztinnen und
Arzte existenziell. Sie erginzt optimal die
Grundabsicherung der Versorgungswerke
der Arztekammern - auch und vor allem, da
in der Mehrzahl der Flle eine Teilberufsun-
fahigkeit vorliegt, bei der nur die private BU-
Versicherung leistet.

Ratingagenturen geben gute Noten

Damit der Lebensstandard im Ernstfall
wirklich zu halten ist, muss die Absicherung
speziell auf die berufliche Situation des Arz-
tes abgestimmt sein. Von unabhéangigen Ra-
tingagenturen wird die BU-Absicherung der
Deutschen Arzteversicherung empfohlen.
So wurde die Berufsunfahigkeitsversiche-
rung der Deutschen Arzteversicherung von
allen namhaften Ratingagenturen mit der
Hochstbewertung zum wiederholten Mal
ausgezeichnet. Die Ratingagentur Franke &
Bornberg kommt zu dem Ergebnis, dass die
Berufsunfahigkeitsversicherung der Deut-
schen Arzteversicherung im Leistungsfall
die beste Unterstiitzung aller deutschen
Versicherungen bietet. Mit dem Pradikat
sausgezeichnet” bewertet die Ratingagen-
tur Morgan & Morgan. Und Assekurata be-
scheinigt ,besondere Fairness” in der BU-
Leistungsprifung.

Von welchen Leistungen profitiert der Arzt

Versichert ist die zuletzt ausgelibte Ta-
tigkeit als Mediziner. Wer eine Arbeit auf’er-
halb des Arztberufs aufnimmt, erhalt bei
bestehender Berufsunfahigkeit weiterhin
seine Rente. Der Versicherungsschutz gilt
ab 50 Prozent Berufsunfahigkeit - selbst
wenn diese vorlibergehend ist. Bei Pflege-
bedurftigkeit erfolgt die Leistung schon ab
einem Pflegepunkt. Ein vollstandiges Tatig-
keitsverbot aufgrund des Infektionsschutz-
gesetzes ist abgesichert. Andere Versor-
gungsleitungen oder Zuverdienste werden
nicht beriicksichtigt.

Psychische Erkrankungen
Krebs

Bewegungsapparat
Kreislauf

Sonstiges

Unfall

Griinde fiir Berufsunfahigkeit bei Angehorigen der akademischen Heilberufe

31%

0% 10 %

Quelle: Statistik der Leistungsfalle seit 2005 bei der Deutschen Arzteversicherung mit Stand 2015

209% 30%
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Kundenbeirat unterstiitzt

Im Schadensfall kommt es meist zu Aus-
einandersetzungen mit dem Versicherer, so
die oft kolportierte Meinung. Mit dem An-
spruch, ein Partner des Arztes zu sein, hat
die Deutsche Arzteversicherung eine strikt
kundenorientierte Regelung. Dass die Kun-
den alle Leistungen bekommen, die ihnen
zustehen, wird durch den Kundenbeirat der
Deutschen Arzteversicherung sichergestellt.
Hier sind Uberwiegend Mediziner vertreten,
die die spezielle Situation der akademi-
schen Heilberufler genau kennen. Ihrem Rat
ist die Deutsche Arzteversicherung bei der
Auszahlung von Leistungen bisher immer
gefolgt. Dass die Deutsche Arzteversiche-
rung Falle besonders transparent, kunden-
orientiert und kompetent regelt, bestatigte
das unabhangige Ratingunternehmen Asse-
kurata im Frihjahr 2017 und zeichnete die
Deutsche Arzteversicherung fiir ,,Fairness in
der BU-Leistungspriifung® aus.

Weitere Informationen kénnen unter
www.aerzteversicherung.de oder telefonisch
unter 0221 148 22700 angefordert werden.

BESSER INFORMIERT SEIN
Expertenurteil

R transparent
@ kundenorientiert
@ kompetent

Deutsche
Arzteversicherung AG

ASSEKURATA

solutions.

Franke
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Berufsunfahigkeitsversicherung
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Miamed: ,Von Medizinern fuir Mediziner“

Mit ,Amboss fir Arzte“ schnell
aktuelles Wissen nachschlagen

,Amboss“ erfreut sich immer gréRerer Beliebtheit unter Arzten. Neben der Generation
der ,Digital Natives“, aus der heute bereits jeder vierte Assistenzarzt regelmdfig die
Amboss-App aus der Kitteltasche zieht, um sich aktuellstes Wissen und praktischen Rat
zu holen, entdecken deutsche Arzte aller Generationen das leitliniengerechte Wissens-
programm fiir ihren klinischen Alltag und die Praxis: Insgesamt nutzen bereits iiber
170.000 Arzte und Studierende die Plattform - Tendenz weiter steigend.

Gegriindet wurde Miamed 2011 von den
Arzten Dr. Kenan Hasan, Dr. Madjid Salimi
und Dr. Sievert Weiss - mit der Vision, die
Aus- und Weiterbildung von Medizinern in
Deutschland zu verbessern. 2012 fiel der
Startschuss fiir die webbasierte Wissens-
plattform ,Amboss“ zur Vorbereitung auf
das damalige ,,Hammerexamen®. Es folgte
der Programmausbau fiir das Physikum
sowie flr die vorklinischen und klinischen
Semester. Der Weg bis zum umfassenden
Programm fiir Arzte (angestellt wie nieder-
gelassen), in der leitliniengerechtes medi-
zinisches Wissen aktuell, umfangreich und
facherlibergreifend nutzbar gemacht wird,
war lang und miihsam. ,Wir sind trotz allem
Zuspruch, Auszeichnungen und Erfolg mit
,Amboss fiir Arzte* noch am Anfang einer
spannenden Weiterentwicklung®, so Madjid
Salimi. ,,Bei der Entwicklung setzen wir auf
die fachlichen und interdisziplindren Kom-
petenzen unserer mittlerweile Giber 100 Mit-
arbeiter, unter ihnen 60 Arzte, die Vollzeit
fir Amboss arbeiten.” In jedem Abschnitt
der Produktentwicklung - beginnend bei
Idee und Konzeption, liber Design, Redakti-
on und Programmierung - wirken die Arzte
mit, um den spezifischen Anspriichen der

Amboss kostenlos! Verlosung!

Nutzergruppe gerecht zu werden. Aber auch
die Anregungen und Wiinsche der Nutzer
werden einbezogen - getreu dem Miamed-
Motto ,Von Medizinern fiir Mediziner®.

Nach Miamed-Angaben nutzt mittler-
weile jeder vierte Assistenzarzt die App,
die auch offline nutzbar ist. Taglich werden
rund 25.000 Suchanfragen von Arzten ver-
zeichnet. Was ist das Besondere an ,Am-
boss fiir Arzte“? Im Klinik- und Praxisalltag
missen Arzte schnell viel Wissen parat ha-
ben, fiir Biicher und lange Leitlinien fehlt
die Zeit. Mit Amboss ist es in wenigen Schrit-
ten moglich, komplexe Sachverhalte aufzu-
frischen, fachfremde Themen zu verstehen
oder Dosierungen nachzuschlagen. Ahnlich
wie bei einer Google-Suche liefert Amboss
Antworten auf gewlinschte Fragestellungen
fiir die Patientenversorgung und auch fir
die eigene Weiterbildung. Dabei findet das
System schon nach Eingabe weniger Buch-
staben passende medizinische Begriffe und
schldgt dem Arzt assoziierte Themengebie-
te vor. Die umfangreichen Sachverhalte - in-
klusive Differentialdiagnose, Diagnosepfad
und Medikamentendosierung - werden
in strukturierter Textform und wo sinnvoll
(z.B. bei Untersuchungsmethoden und pa-
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International ist Miamed mit einem englischspra-
chigen Programmangebot aktiv. Das Interesse an
der medizinischen Plattform ,Made in Germany“
ist gro3. Neben den USA als Hauptfokus nutzen
bereits 60.000 Arzte und Medizinstudierende aus
193 Léndern die Plattform.

thologischen Befunden) durch Bild- und Vi-
deomaterial vermittelt. Auch Online-Kurse
(z.B. Sonografie, Vorbereitung auf Facharzt-
prifungen, ,Auffrischungskurse® fiir Arzte,
deren Studium langer zuriickliegt) gibt es.

Miamed arbeitet taglich daran, seine
Wissensplattform auf dem aktuellsten
Stand zu halten. Aktuellste Leitlinien wer-
den in Kooperation mit Fachgesellschaften
in das Programm eingespielt. Verdnderun-
gen werden regelmaRig an die Nutzer ge-
spiegelt. Zukiinftiges Ziel ist es, dass jeder
Nutzer - passend zu seinem Profil - liber
Veranderungen in seinen Themenbereichen
informiert wird. Ebenfalls ab dem Herbst
im Programm: ein regelméRiges Update zu
medizinischen Studien, das von Experten
erstellt wird.

Der Hartmannbund bietet seinen Arztinnen und Arzten in Weiterbildung die Méglichkeit, mit einem dreimonatigen
kostenfreien Probe-Abo das Miamed-Produkt ,Amboss fiir Arzte“ zu testen. Interesse? Dann senden Sie uns eine Mail
mit dem Betreff ,Dreimonatiges Probeabo Amboss fiir Arzte“ an redaktion@hartmannbund.de. Die ersten 50 Assis-
tenzdrzte, die sich melden, erhalten die entsprechenden Zugangsdaten. Des Weiteren verlosen Hartmannbund und Miamed
gemeinsam fiir drei drztliche Hartmannbund-Mitglieder und deren Station bzw. Praxis jeweils ein aktuelles iPad - ausge-

stattet und vorinstalliert mit einer kostenfreien Jahresfreischaltung fiir ,Amboss fiir Arzte“ sowie einer kostenfreien Abtei-
lungslizenz zur parallelen Freischaltung fiir bis zu zehn Arzte (auf deren persénlichen Mobiltelefonen). Und wie geht's? Schrei-
ben Sie mit dem Betreff ,jPad mit Amboss-Lizenz fiir meine Abteilung/Praxis“ eine Mail an redaktion@hartmannbund.de. Wir
wiinschen allen interessierten Mitgliedern viel Gliick bei den Verlosungen. Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.
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Trennung einer Gemeinschaftspraxis

Realteilung ist nun auch mit
Sachwertabfindung moglich

e

Der Autor Gunnar Aurin (Steuerberater im

ETL ADVISION-Verbund) ist spezialisiert auf
Steuerberatung im Gesundheitswesen

Kontakt: ETL ADVISA Dortmund,
etl-advisa-dortmund@etl.de,
www.etl.de/etl-advisa-dortmund, Tel: 0231 95047466

SchlieRen sich Arzte zu einer Gemein-
schaftspraxis zusammen, um gemeinsam
von Vorteilen und Synergien zu profitie-
ren, ist die Freude und Erwartungshal-
tung anfangs meist sehr grof3. Doch in
manchen Fdllen kann ein solcher Zusam-
menschluss auch in einem Disaster enden
- mit der Trennung kann es dann nicht
schnell genug gehen. Was muss in einem
solchen Fall beachtet werden?

Einer der Arzte packt seine Koffer und
verlasst die Gemeinschaftspraxis. Im Ge-
pack? Sein wertvollster Besitz: Die Akten
seiner Patienten. Denn schlieflich werden
sich seine Stammpatienten auch weiterhin
vertrauensvoll an ihn wenden - daran be-
steht kein Zweifel. Doch was bedeutet eine
solche abrupte Trennung steuerlich?

Frither hatte der Steuerberater hier die
Hande uber dem Kopf zusammengeschla-
gen. Denn vor vollendete Tatsachen ge-
stellt, war es in der Vergangenheit selbst fir
den Steuerexperten schwer, den Fall noch
zu retten. Die Verwaltungsauffassung war
in diesen Féllen zu eingefahren, um eine
solche Trennung steuerneutral ,abzuwi-
ckeln®. Gliicklicherweise hat sich die Recht-
sprechung des Bundesfinanzhofes (BFH)
mittlerweile zu Gunsten der trennungswil-
ligen Arzte gedndert. Die Wundermedizin
fiir die steuerneutrale Trennung lautet: Re-
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alteilung. Werden im Zuge der Realteilung
einer Mitunternehmerschaft Teilbetriebe,
Mitunternehmeranteile oder einzelne Wirt-
schaftsgiiter in das jeweilige Betriebsver-
mogen der einzelnen Mitunternehmer (Re-
alteiler) tibertragen, sind bei der Ermittlung
des Gewinns der Mitunternehmerschaft die
Wirtschaftsgiiter mit den jeweiligen Buch-
werten anzusetzen. Der GUbernehmende Mit-
unternehmer ist an diese Werte gebunden.
Allerdings ist bei der Ubertragung von Ein-
zelwirtschaftsglitern immer eine Sperrfrist
zu beachten. Diese endet erst drei Jahre
nach Abgabe der Steuererklarung fiir das
Jahr, in dem die Realteilung erfolgte. Wer-
den wahrend der Sperrfrist Grundstiicke
oder andere wesentliche Betriebsgrund-
lagen verauRert, missen riickwirkend die
stillen Reserven aufgedeckt werden und
Steuernachzahlungen drohen.

Das Bundesfinanzministerium legte die
Regelungen zur Realteilung bisher recht
restriktiv aus. So erkannte es eine steuer-
neutrale Realteilung nicht an, wenn die Mit-
unternehmerschaft nicht wirklich aufgelést
und das gemeinschaftliche Vermdgen (sog.
Gesamthandsvermdgen) unter den Mitun-
ternehmern aufgeteilt wurde. Der BFH hatte
dieser Sichtweise jedoch eine Absage er-
teilt, sodass auch nureiner der Mitunterneh-
mer ausscheiden und die Gemeinschafts-
praxis mit den verbleibenden Personen
fortgefiihrt werden konnte, ohne dass stille
Reserven aufgedeckt werden mussten (so-
genannte unechte Realteilung). Weiterhin
erkannte die Finanzverwaltung eine steuer-
neutrale Realteilung nur fir den Fall an, in
dem jeder Realteiler zumindest einen Teil-
betrieb in seine neue Einzelpraxis Ubertrug.
Dadurch wurden Realteilungen zu einem
Drahtseilakt, da vom Steuerberater und den
Realteilern mithsam Fakten und Argumente
fur etwas gesammelt werden mussten, was
es gar nicht geben konnte: Zwei separat ge-
flihrte Praxen. Denn der Zusammenschluss
lebt ja gerade von der Idee, sich wesentliche
Praxisgegenstande zu teilen und auch von
einem gemeinschaftlichen Abrechnungs-
system profitieren zu kénnen. Der BFH
wiederum urteilte nun auch hier milder. Er
orientierte sich bei seiner Entscheidung an

ETL | ADVISION

Steuerberatung im Gesundheitswesen

der eindeutigen gesetzlichen Formulierung,
wonach bei einer steuerneutralen Realtei-
lung sowohl Teilbetriebe, Mitunternehmer-
anteile als auch einzelne Wirtschaftsgiiter
Ubertragen werden diirfen.

Die Sache hat jedoch einen kleinen Ha-
ken, denn die steuerneutrale Realteilung
ist eine Pflichtveranstaltung: Sofern die
Tatbestandsvoraussetzungen vorliegen, ist
die Uberfiihrung der Wirtschaftsgiiter zwin-
gend steuerneutral. Das bedeutet, dass es
kein Wahlrecht gibt, um die Wirtschaftsgi-
ter in der neuen Einzelpraxis mit héheren
Werten anzusetzen, was durch das dann
héhere Abschreibungsvolumen in manchen
Fallen durchaus sinnvoll sein kann.

Die Steuerneutralitat gilt jedoch nicht
in Héhe eines sogenannten Spitzenaus-
gleichs. Dabei handelt es sich um eine Aus-
gleichszahlung aus dem Privatvermogen ei-
nes Realteilers an den anderen dafiir, dass
er wertmafRig mehr bernimmt. Da aber
auch bei einer Realteilung mit Spitzenaus-
gleich aufgrund des Buchwertzwangs keine
stillen Reserven vergiitet werden, handelt
es sich hierbei um laufenden Gewinn (kein
begiinstigter VerauRerungsgewinn).

Liegt kein Spitzenausgleich vor, nimmt
ein Arzt also lediglich seine Patientenakten
und ein paar Praxisgegenstande oder auch
liquide Mittel mit in sein neues Domizil, so
ist dies ertragsteuerlich aus heutiger Sicht
vollig unproblematisch, wenn diese Werte
seinem Anteil an der Praxis entsprechen.

Allerdings kann die Umsatzsteuer zum
Problem werden. Wird bei einer Realteilung
ein Teilbetrieb libertragen, handelt es sich
um eine GeschéaftsverduRerung im Ganzen
und es fallt keine Umsatzsteuer an. Anders,
wenn einzelne Wirtschaftsgiter Gbertragen
werden. Hier kann Umsatzsteuer entstehen.
Das belastet den ibernehmenden Arzt, so-
weit er nicht vorsteuerabzugsberechtigt ist.

Daher gilt: Besser im Guten getrennt
als im Schlechten verstritten. Handeln Sie
nicht Uberstlirzt, wenn Sie eine BAG steu-
eroptimiert real teilen mochten, sondern
beziehen friihzeitig hren Steuerberater ein.

Weitere Informationen zum Thema erhal-
ten Sie auch von lhrem Hartmannbund. Kon-
takt: hb-info@hartmannbund.de.

Medizinstudium im Ausland

Ohne Numerus Clausus
und lange Wartezeiten

MediStart bietet seit vielen Jahren die
Vermittlung von Medizinstudienpldtzen
in Lénder der Europdischen Union an. Fiir
einen geplanten Studienbeginn im Herbst
2018 sollte bereits jetzt der Kontakt zu
MediStart aufgenommen werden.

Auchin diesem Jahr haben mehrere hun-
dert Abiturienten tber die Auslandsagentur
MediStart ihren Studienplatz Humanmedi-
zin, Zahnmedizin und Tiermedizin im euro-
paischen Ausland ohne Numerus Clausus
(NC) und Wartezeit erhalten. Darunter wa-
ren auch viele Kinder von Hartmannbund-
Mitgliedern. ,Die Nachfrage nach Studi-
enpldtzen im EU-Ausland wachst von Jahr
zu Jahr®, sagt MediStart-Geschaftsfiihrer
Sebastian Ernsting, der zusammen mit Stu-
dienplatzberaterin Ann-Katrin Nadrau auch
auf dem diesjéhrigen Deutschen Arztetag in
Freiburg informiert hat. Die hohe Nachfra-
ge liegt nicht zuletzt an dem aus Sicht von
MediStart ungerechten Studienplatz-Verga-
besystem lber die Stiftung fiir Hochschul-
zulassung ,hochschulstart.de“. Auch sind
die Lehrbedingungen an den MediStart-
Partneruniversitaten in Wien, Breslau, Riga,
Nikosia und Vilnius mit Kleingruppen und
individueller Betreuung auf Spitzenniveau.
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MediStart war in diesem Jahr auch mit einem Informationsstand auf dem Deutschen Arztetag in Freiburg
vertreten. Auf dem Bild zu sehen: MediStart-Studienplatzberaterin Ann-Katrin Nadrau und der Geschdfts-

fiihrer von MediStart, Sebastian Ernsting.

Besonders stolz ist MediStart auf die ho-
hen Erfolgsquoten: In Breslau hat MediStart
in diesem Jahr eine Zulassungsquote von
100 Prozent erreicht. Auch in Wien wurden
alle Bewerber des MediStart-College zuge-
lassen. Friihzeitige Planung ist ein Schlissel
zum Erfolg. Wer zum Herbst 2018 begin-

nen mochte, sollte MediStart zeitnah - im
Dezember 2017/Januar 2018 - beauftragen.
Dies ist bereits vor dem Abitur méglich und
sinnvoll.

Interessierte Mitglieder finden weiterfiih-
rende Informationen auf der Homepage des
Verbandes: www.hartmannbund.de.

Gute Aussichten fur das Jahr 2018

In Rijeka/Kroatien gibt es einen neuen englisch-
sprachigen Studiengang.

Wer MediStart friih beauftragt, ist bereits
bei den ersten Aufnahmetests dabei. Be-
sonders beliebt in diesem Jahr waren die
amerikanische Privatuniversitat in Nikosia/
Zypern, Breslau/Polen sowie Vilnius/Litau-
en. In das Programm fiir das Jahr 2018 hat
MediStart auch die Universitat Rijeka/Kroa-
tien aufgenommen.

»Der neue englischsprachige Studien-
gang in Rijeka ist bereits jetzt sehr beliebt®,
berichtet MediStart-Studienplatzberaterin
Ann-Katrin Nadrau. Kleine Gruppen, per-
sonliche Betreuung und die Lage an der Ad-
riakuste unterhalb von Venedig und Triest
machen Rijeka zu einem echten Favoriten,

zumal viele Einwohner in Rijeka und der
umliegenden Touristenregionen Deutsch
sprechen.

Fiir das Sommersemester 2018 (Riga/
Lettland und MediStart-College Wien/
Osterreich) sowie das Wintersemester
2018/19 (alle MediStart-Studienorte) nimmt
MediStart ab sofort Vermittlungsauftrage
entgegen. Informationsblatter und Auf-
tragsformulare kdénnen kostenfrei unter
www.medistart.de sowie telefonisch unter
040 41343660 angefordert werden. Hart-
mannbund-Mitglieder erhalten einen Ra-
batt. Mehr Informationen dazu erhalten Sie
ebenfalls von MediStart.
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Ansprechpartner fur Mitglieder

Der Hartmannbund steht Ihnen mit qualifizierten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern fiir die politi-
sche Verbandsarbeit, die Mitgliederberatung und
den Mitgliederservice zur Verfligung. Haben Sie
Fragen? Dann kénnen Sie sich direkt an lhren Ge-
sprdchspartner wenden. Unten stehend finden
Sie die Kontaktdaten. Weitere Informationen fin-
den Sie im Internet auf www.hartmannbund.de.
Schauen Sie doch mal vorbei.

Arztliche Niederlassung und Kooperationen
Petra Meiners
Tel.: 030 206208-31

Arztliche Tatigkeit im Ruhestand
Sabine Eckhardt
Tel.: 030 206208-15

Arztliche Weiterbildung
Steffen Pankau
Tel.: 030 206208-31

Ausbildung/Medizinstudium
Doérthe Arnold
Tel.: 030 206208-11

Auslandstatigkeit/Internationale Angelegenheiten
Dr. med. Michael Vogt
Tel.: 030 206208-20

Berufsbezogene Rechtsberatung
Christina Baden/Alke Seela-Kettschau/Reinhard H. Liedgens
Tel.: 030 206208-43

Berufsbezogene Steuerberatung
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46

Betriebswirtschaftliche Praxisfithrung
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46

Fortbildungen/Seminare
Johanna Heinrichs
Tel.: 030 206208-53

GKV-Vertragsrecht
Petra Meiners
Tel.: 030 206208-31

Honorar- und Abrechnungsfragen (GKV/GOA)
Petra Meiners
Tel.: 030 206208-31

32

(0
@

Praxisbewertung und Praxisanalyse
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46

Rechtsberatung Krankenhaus
Christina Baden
Tel.: 030 206208-58

Rechtsberatung Niederlassung
Alke Seela-Kettschau
Tel.: 030 206208-43

Regionalreferat Nord

(Landesverbande Bremen, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Niedersachsen, Schleswig-Holstein)

Patrik Benzler

Tel.: 030 206208-56

Regionalreferat Ost

(Landesverbande Berlin, Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt,
Thiiringen)

Sabine Beukert

Tel.: 030 206208-65

Regionalreferat West

(Landesverbande Nordrhein, Westfalen-Lippe, Hessen)
Ruth Hittermann

Tel.: 030 206208-56

Regionalreferat Siid

(Landesverbande Baden-Wiirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz,
Saarland)

Sebastian Bauknecht

Tel.: 030 206208-65

© burak cakmak - fotolia.com

© contrastwerkstatt - fotolia.com

PRAXISNACHFOLGE/STELLENANZEIGEN

Erfolgreiche Privatpraxis steht zum Verkauf
Verkauf einer erfolgreichen Privatklinik fir Kardiologie, Umsatz:
drei Millionen Euro, Gewinn: 700.000 Euro. Ein Arzteteam ist
vorhanden, Ansprechpartner: Dr. Wolfgang Walter Consulting
GmbH, BahnhofstralRe 18, 69469 Weinheim, Kontakt telefonisch
unter 06201 39580, Mail: Info@dr-walter-consulting.de.

Verstédrkung fiir Hausarztpraxis gesucht

Fir eine Hausarztpraxis im Landkreis Mansfeld-Stidharz (allein-
stehendes Haus mit Grundstlck) mit sehr glinstiger Verkehrs-
anbindung (A 38, A 71) wird eine/ein Allgemeindarztin/-arzt oder
Internist/-in (hausarzttatig) zur Verstarkung und Kooperation
gesucht.Wir stellen uns zunachst eine Tatigkeit in Teilzeit (mit
der Option auf Vollzeit) vor. Es wird angestrebt, dass die Praxis
durch die oder den Kollegin/-en in Zukunft tbernommen und
weitergeflhrt wird. Kontakt: Chiffre 085006.

Hausdrztlich-internistische Praxis nahe Bonn abzugeben
Langjahrig etablierte hausarztlich-internistische Praxis in
stabiler Kleinstadt zwischen Bonn und Andernach aus Alters-
griinden zu sehr attraktiven Konditionen abzugeben. Grolziigige
Praxisraumlichkeiten, gute Moglichkeit fir Gemeinschaftspra-
xis, Mietvertrag Ubernahmefahig. Etablierter Patientenstamm
umfasst guten Privatanteil mit Ausbaupotenzial insbesondere
bei Zuzahlung. Zurzeit 600 Scheine im Halbtagsbetrieb, konnen
schnell wieder auf die gewohnten 800 bis 900 Scheine zurtck-
geflihrt werden. Effiziente Praxisausstattung lasst Gestaltungs-
spielraum. Lungenfunktion, EKG und Sonografie sind vorhanden.
Hohe und familienfreundliche Lebensqualitat, wenige Minuten

Wann waren Sie eigentlich
das letzte Mal da?

www.hartmannbund.de

SERVICE

Kleina nzeigen — fur Mitglieder kostenlos’

FuRweg zum Rheinufer, Kindergarten und Grundschule vor Ort,
weiterflihrende Schulen in der néheren Umgebung, hervorragen-
de Verkehrsanbindungen nach Bonn und Koblenz. Praxisiiberga-
be und Einstieg sind flexibel gestaltbar, sinnvollerweise zeitnah.
Weitere Informationen und Exposé-Download erhalten Interes-
sierte unter www.goo.gl/RheuDk. Kontakt ist moglich iber Jan
Girndt, Mail: jg@jangirndt.de, Telefon: 01577-1900 797.

Kassenarztsitz in gyndkologischer Praxis wird frei

Zum 1. Januar 2018 wird ein Kassenarztsitz in meiner gynako-
logischen Praxis im Rhein-Main-Gebiet/Main-Taunus-Kreis frei.
Kontakt: Chiffre: 067197.

Allgemeinmedizinische Praxis abzugeben
Allgemeinmedizinische Praxis (Schwerpunkt Allergologie) bzw.
KV-Sitz Allgemeinmedizin in Bonn abzugeben. Kontakt telefo-
nisch unter 0228 530959.

Verstdrkung fiir gyndkologische Praxis gesucht

Team einer gynédkologischen Praxis in Leipzig sucht nette/n Arzt/
Arztin zur Unterstitzung. Arbeitszeiten und Stunden flexibel zu
gestalten. Kontakt per Mail unter gynbewerbung@gmx.de.

Sie mochten auf eine Chiffreanzeige antworten oder selbst ein In-
serat aufgeben? Dann wenden Sie sich bitte an: Hartmannbund,
Andrea Reich, Kurfirstenstrafle 132, 10785 Berlin, Tel.: 030 206208-
11, Fax: 030 206208-14, E-Mail: andrea.reich@hartmannbund.de.
*Im Mitgliedsbeitrag enthalten ist die Schaltung von zwei Anzeigen
(aufRer rein gewerbliche) im Jahr.

Anzeige
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Kurz vor Schluss

Werkstattgesprach zur ,Notfallversorgung in Deutschland®

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
hat am 7. September erstmals in seiner mehr als 30-jahrigen Geschichte vor offizi-
eller Ubergabe eines Gutachtens einen Einblick in seine laufende Gutachtenarbeit
gewahrt: Im Rahmen eines Werkstattgesprachs wurden in Berlin Analysen zum
Status quo sowie Empfehlungen zur Zukunft der Notfallversorgung in Deutschland
vorgestellt. Zur Beurteilung der aktuellen Notfallversorgung hat der Sachverstan-
digenrat zahlreiche nationale und internationale Beispiele und Konzepte verschie-
dener Institutionen bzw. Organisationen herangezogen. Vier Ratsmitglieder hatten
sich zudem in Ddnemark liber die Umsetzung der weitreichenden Reformen der
dortigen Krankenhaus- und Notfallversorgung informiert. Nach umfangreichen
Uberlegungen empfiehlt der Rat die Schaffung voll integrierter, regionaler Leit-
stellen, die tiber eine bundeseinheitliche Rufnummer erreichbar sein sollen und je
nach Patientenanliegen die individuell beste Versorgungsoption wahlen. Mehr In-
formationen finden Sie auf www.hartmannbund.de und www.svr-gesundheit.de.

Erstkontaktstellen sollen Gber Notfall entscheiden

Ob ein Notfall vorliegt oder nicht und welche Anlaufstelle die richtige ist - diese
Frage sollten Patienten kiinftig Gber sogenannte Erstkontaktstellen klaren kénnen.
Das geht aus einem Konzept des AQUA-Instituts im Auftrag des Zentralinstituts

fir die kassenarztliche Versorgung hervor. Dazu soll zum einen die bundesweite
Rufnummer fiir den arztlichen Bereitschaftsdienst (116117) bekannter gemacht
und die gesetzlichen Voraussetzungen dafiir geschaffen werden, dass der Bereit-
schaftsdienst auch rund um die Uhr angeboten werden kann, damit er zu jeder
Zeit fir Patienten erreichbar ist. Zum anderen empfiehlt das Konzept sogenannte
gemeinsame Tresen: Anlaufstellen fiir alle Patienten, die eine Notaufnahme oder
eine Notdienstpraxis aufsuchen méchten. Hier sollen qualifizierte Pflegekréafte
anhand eines standarisierten Verfahrens eine Ersteinschatzung vornehmen, sprich
entscheiden, ob die Patienten im Krankenhaus verbleiben oder in die ambulante
Versorgung weitergeleitet werden.

Mehr Gehalt fiir Medizinische Fachangestellte

Die Gehalter der Medizinischen Fachangestellten (MFA) steigen riickwirkend zum
1. April dieses Jahres um 2,6 Prozent und ab 1. April 2018 um weitere 2,2 Prozent.
Darauf hatten sich bereits am 1. August der Verband medizinischer Fachberufe
und die Arbeitsgemeinschaft zur Regelung der Arbeitsbedingungen der Arzthel-
ferinnen/Medizinischen Fachangestellten (AAA) geeinigt. Die Tarifpartner verein-
barten dazu einen neuen Gehaltstarifvertrag mit einer Laufzeit bis 31. Marz 2019
und einen neuen Manteltarifvertrag mit einer Laufzeit bis zum 31. Dezember 2020.
Nach dem Ende der Erklarungsfrist treten beide Vertrdge nun in Kraft.

56,5 Millionen fiir die Antibiotika-Forschung

Deutschland und andere internationale Geldgeber stellen der im vergangenen
Jahr von der Weltgesundheitsorganisation und der Initiative ,Arzneimittel fiir
vernachldssigte Krankheiten“ ins Leben gerufenen Global Antibiotic Research &
Development Partnerschaft (GARDP) 56,5 Millionen Euro fiir die Entwicklung neuer
Antibiotika zur Verfiigung. Das Bundesgesundheitsministerium hat seine Mittel
dafiir von 1,35 auf 2,6 Millionen Euro fiir 2016 und 2017 angehoben, das Bundes-
forschungsministerium will Gber fiinf Jahre jahrlich zehn Millionen Euro bereitstel-
len.

Mehr aktuelle Informationen
auf www.hartmannbund.de
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Anzeige

KLEBEN STATT NAHEN!

Um ein dsthetisch ansprechendes
Ergebnis zu erzielen, ist die traditionelle
Wundversorgung nicht nur zeitraubend,
sondern auch kostenintensiv. Eine Alter-
native fur die klassische Nahttechnik
bietet die Wundversorgung mit Gewebe-
kleber.

Giinstiger als Nadel und Faden
Obwohl diese Kleber schon seit vielen
Jahren auf dem Markt sind, ist das
Wissen dariiber noch nicht sehr ausge-
pragt. Noch immer wird angenommen,
dass das Kleben von frischen Schnitt-
und Platzwunden vor allem bei Kindern
eingesetzt werden sollte, da man dabei
auf eine Andsthesie verzichten kann und
die Wundversorgung schnell, schmerz-
los und ohne Stress fiir Mutter, Kind und
Praxispersonal in kiirzester Zeit erledigt
werden kann. Es wird auch immer wie-
der behauptet, dass das Kleben einer
Wunde viel teurer ist als die Versorgung
mit Nadel und Faden. Diese Vorurteile
werden mit dem Ethyl-2-Cyanoacrylat-
kleber EPIGLU® von Meyer-Haake
widerlegt. Je nach Packungsgrofie ist
die Versorgung einer ca. 10 cm langen
Wunde in 3 Schichten schon ab ca. 2,00
€ zu realisieren.

Schnelle Heilung

ohne Wunddehiszenzen

EPIGLU® ist fur alle Fachgebiete geeig-
net, da nicht nur Schnitt-, Platz- und
Operationswunden versorgt werden
konnen, sondern auch flachige Wunden
nach der Entfernung von Hautlasionen
wie flache Hautveranderungen, Naevi,

Warzen etc. Besonders in der plasti-
schen Chirurgie hat der Kleber deshalb
schnell Einzug gefunden. Nicht bekannt
ist vielfach auch, dass Wunden, die
bereits mit einer Naht versorgt wurden,
mit EPIGLU® Giberzogen werden kdnnen.
Scheuern durch Kleidung, besonders
nach plastischen Operationen an der
Mamma und im Bauchbereich, werden
dadurch vermieden und die Wundhei-
lung erfolgt schnell und ohne Wund-
deshiszenzen. Da EPIGLU® auch auf der
Mundschleimhaut haftet, ist der Kleber
auch in diesem Fachbereich seit langer
Zeit im Einsatz.

Keine Allergien

EPIGLU® f4llt nach ca. 8-10 Tagen von
selbst ab, ein weiterer Arzttermin zur
Entfernung der Faden ist deshalb nicht
notwendig. Ublicherweise stellt sich

So einfach geht das Auftragen von
EPIGLU® mit den Single Dose Dosetten

. Aluminumbeutel 6ffnen

. Pipette abziehen

. Verschluss der Dosette abdrehen

. Pipette aufstecken

. EPIGLU® auf die Wunde auftropfen

. Mit der abgeknickten Spitze der
Pipette diinn ausstreichen
FERTIG!

MMEYER-HAAKE
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die Narbe dann nur noch als schmaler
roter Strich dar, da es duflerst selten zu
Keloiden kommt. Nach 22 Jahren welt-
weiter Marktprésenz von EPIGLU® sind
bisher keine Allergien bekannt gewor-
den. Der Ethyl-2-Cyanoacrylat-Kleber
EPIGLU® wird in Deutschland herge-
stellt, wie alle Produkte der
Meyer-Haake GmbH.

EPIGLU® darf in keiner Praxis, Arztta-
sche oder Ihrer personlichen Reiseapo-
theke fehlen! Gerne geben wir Ihnen
Gelegenheit den Kleber auszuprobieren.
Anruf, Telefax oder E-Mail genigt!
Schon nach einigen Tagen kommt die
Probe zu Ihnen.

Wir freuen uns auf lhre
Kontaktaufnahme!

Meyer-Haake GmbH
Medical Innovations & +49 (0) 6002-99270-0
W DaimlerstraBe 4
61239 Ober-Morlen
Deutschland

+49 (0) 6002-99270-22
info@meyer-haake.com
www.meyer-haake.com
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»SCHON GEHORIZ
BiS 20 & MONATE
BEITRAGSFRE <

Berufsunfahigkeitsschutz mit FamilyPlus.

Der einzige, exklusiv fiir Arzte, der in der Elternzeit keinen Beitrag kostet.

Egal, wann es bei Ihnen so weit ist. Freuen Sie sich auf eine unbeschwerte Zeit mit Inrem Baby. Dank FamilyPlus genieBen
Sie in der Elternzeit mehr finanzielle Freiheit. Wir ibernehmen den Beitrag fiir Ihren Berufsunfahigkeitsschutz in dieser
wichtigen Lebensphase fiir bis zu 6 Monate.

Jetzt beraten lassen: 0221 148-22700
www.aerzteversicherung.de/schon-gehoert



