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Diagnose: Uberstrapaziert!
Die Notfallversorgung braucht neue Konzepte
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ein Gespenst geht um in der deutschen Gesundheitspolitik - mal wieder. Denn kurz vor
Weihnachten steht nicht nur Deutschland noch immer ohne neue Regierung da. Nein, im
Rahmen der sich - jedenfalls zum Redaktionsschluss dieses Magazins - anbahnenden
Koalitionsgesprache zwischen CDU, CSU und SPD ist sie wieder aus der Versenkung auf-
getaucht und geistert, vor allem beschworen von den SPD-Linken, als ,,conditio sine qua
non“ durch den Blatterwald und die Talkshows: Die Biirgerversicherung. Fast scheint es,
als wolle sich vor allem Professor Karl Lauterbach mindestens noch diesen ,Kindheits-
traum*® erfiillen, bevor er méglicherweise seinerseits in der politischen Versenkung ver-
schwinden konnte. Aber, Spal? beiseite, auch wenn in Sachen Biirgerversicherung inzwi-
schen selbst bei den Sozialdemokraten die Zweifel wachsen, miissen wir sehr wachsam
sein! Wir haben in einem Schreiben an die Bundestagsabgeordneten der SPD-Fraktion*
noch einmal ausdricklich vor der Einfiihrung einer Einheitsversicherung gewarnt.

Insgesamt diirfen wir in jedem Fall gespannt sein, ob aus den bevorstehenden Gespra-
chen eine Regierung erwdchst und unter welcher Regie dann kiinftig Gesundheitspolitik
in Deutschland gestaltet wird. Dabei wird es um mehr gehen, als um eine angemessene
Bezahlung aller von uns erbrachten Leistungen oder etwa eine Neuordnung der Notfall-
versorgung. Wir stehen ganz sicher vor Jahren, die ganz mafRgeblich neue Weichen in der
Versorgung und damit auch fiir die Entwicklung des arztlichen Berufsbildes stellen wer-
den. Welche Dynamik entwickeln neue interdisziplindre und intersektorale Versorgungs-
modelle? Wie gehen wir mit Chancen und Auswirkungen der Digitalisierung im Gesund-
heitswesen um und welche Bedeutung werden neue Gesundheitsberufe fiir die
Versorgung und fiir die Rolle des Arztes in der Zukunft haben? Mit all diesen Themen ha-
ben wir uns auch auf unserer Hauptversammlung im November befasst. Denn diese Fra-
gen wird nicht nur die Politik zu beantworten haben, sondern hier sind wir als Arztinnen
und Arzte ganz entscheidend gefragt, mit zu diskutieren und mit zu gestalten. Hier diirfen
wir in keinem Fall jenen das Feld uberlassen, die diese Entwicklung vor allem vor dem
Hintergrund von Einsparpotenzialen sehen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, damit sind einige von vielen Herausforderungen
beschrieben, die auch im kommenden Jahr auf uns warten. Ich wiinsche mir, dass wir

diese gemeinsam engagiert annehmen - selbstbewusst, kreativ und nach vorne gewandt.

Bis dahin wiinsche ich lhnen friedliche Feiertage und einen guten Start in Jahr 2018!
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* siehe Seite 38

Dr. Klaus Reinhardt

Vorsitzender des Hartmannbundes
Verband der Arzte Deutschlands



Eine echte Koryphde.
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Fallgruppenkommentar.

Von RA Ridiger Martis, RAin FAinMedR

Martina Winkhart-Martis. 5. neu

bearbeitete Auflage 2018, ca.1.700
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Wer mit Arzthaftungsfdllen befasstist, stehtin einer besonderen Verantwortung,
denn Informationsdefizite kdnnen hier existenzielle Folgen haben. Mit dem Fall-
gruppenkommentar von Martis/Winkhart behalten Sie in dem extrem kasuisti-
schen Rechtsgebiet den Durchblick.

Vertreter der Behandlungsseite, Patientenanwdlte, Schadenssachbearbeiter und
Krankenhausjustiziare - vom Einsteiger in die Thematik bis hin zum erfahrenen
Praktiker schlagen hier alle nach, um sich die Leitlinien der Rechtsprechung fir
ihren konkreten Fall schnell und sicher zu erschlieRen.

Firdie 5. Auflage wurde das gesamte Werk umfassend aktualisiert, rund 600 neue
Gerichtsentscheidungen ausgewertet und die Erlduterungen zu medizinischen
Begriffen, Diagnostik und Therapie ausgebaut.

Probelesen und bestellen www.otto-schmidt.de/mwa5
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Ein System schlagt Alarm

Wird die Notfallversorgung

Zugegeben, manistversucht, sichin Wortspielen zu verlieren. ,Akuter (Be-) Handlungsbedarf die Notversorgung
als ,Behandlungsfall®, ,,Kollaps in der Notaufnahme*; ,Wer rettet die Notfallversorgung?“ Oder eben: ,Diagnose:
Uberstrapaziert“ - der Fantasie sind da kaum Grenzen gesetzt. Und von alledem stimmt ein bisschen. Denn Fakt
ist: Die Notfallversorgung ist ein Patient mit akuten Problemen, braucht dringend eine Therapie und neue
Rezepte. Ideen liegen auf dem Tisch - von Ausgebauter Patientensteuerung bis zu Zentralen Anlaufstellen.

Notfall-
ambulanz

Notdienst-
praxis

K2 Die Anamnese - um ein letztes Mal im Bild
zu bleiben - ist weitgehend abgeschlossen
und relativ unumstritten. Und die lautet, auf
den Kern reduziert: Zu viele Patienten nutzen
die Notfallversorgung ohne akute Probleme
- unter Umgehung vorhandener (vor-
gesehener) Strukturen und
zu Zeiten, in denen man -
salopp formuliert - auch
getrost den ,Arzt um die
Ecke“ aufsuchen kann.
Fehlverhalten infolge
mangelnden  Systemver-
standnisses - die bundesweite
Rufnummer 116117 des arztlichen
Bereitschaftsdienstes ist in weiten
Teilen der Bevélkerung unbekannt,
aus Griinden der Bequemlichkeit
oder auch vor dem Hintergrund
(mindestens gefiihlten) Mangels an
ambulanten Angeboten werden
auf Patientenseite als wesentliche
Ursachen liberlasteter Notfallam-
bulanzen an den Krankenh&usern
ausgemacht. Fehlanreize des Ge-
sundheitssystems und der ,ewige
Kampf ums Geld“ zwischen am-
bulanten und stationdren Struk-
turen, so sehen es Kenner der
Materie, haben ganz sicher eben-
falls ihren Teil zur Entwicklung
beigetragen. In der Summe in
jedem Fall eine ungesunde Ge-
mengelage.
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Vorschldge, um alldem beizukommen und zu tragfahigen
Losungen zu gelangen, liegen inzwischen auf dem Tisch, nicht zu-
letzt der Sachverstandigenrat der Bundesregierung hat erst kirzlich
ein umfassendes Konzept zur Sanierung der Notfallversorgung vor-
gelegt. Und so vielist sicher: Egal, wer in den nachsten vier Jahren die
Politik in Deutschland bestimmt - das Thema Notfallversorgung wird
ganz oben auf der Agenda der Gesundheitspolitik stehen. Ob man
dann das Problem gemeinsam mit den betroffenen Akteuren des Ge-
sundheitssystems l0st, wird auch entscheidend davon abhangen, ob
man sich auf deren Seite endlich zusammenrauft, die Grédben verlasst
und konstruktiv nach Losungsmoglichkeiten sucht. Alle betroffenen
Akteure jedenfalls, also die Krankenversicherungen, die niedergelas-
sene Arzteschaft und die Krankenhéauser, dufern bereits seit einiger
Zeit nachdriicklich ihren Unmut und liefern Verbesserungsvorschla-
ge. Diese sind allerdings so vielfaltig und zum Teil soweit auseinan-
derliegend wie die Interessenslagen.

Uberhaupt stellt sich die Situation recht komplex dar: Fest steht,
dassin den vergangenen Jahren die Patientenzahlen in den Notfallam-
bulanzen der Krankenhduser immer weiter gestiegen sind. Einzelne
Studien gehen von einer jahrlichen Steigerungsrate von etwa vier bis
neun Prozent aus. Dabei lassen sich diese Steigerungen laut Experten
nicht alleine durch den demografischen Wandel oder erhéhte Krank-
heitslast erklaren. Zunehmend werden in den Krankenhausern Patien-
ten behandelt, die als Selbstvorsteller mit ,,Bagatellerkrankungen® in
die Notfallambulanzen kommen und eigentlich im niedergelassenen
Bereich hatten versorgt werden kdnnen.

Laut der Deutschen Gesellschaft Interdisziplinare Notfall- und Akut-
medizin eV. (DGINA) kann man derzeit davon ausgehen, dass durch
die Krankenhauser mit deutlich (iber 10 Millionen ambulanten Notfall-
behandlungen mehr Patienten als im vertragsarztlichen Bereitschafts-
dienst versorgt werden. Der arztliche Bereitschaftsdienst, welcher ei-
gentlich die ambulante Versorgung auRRerhalb der Sprechzeiten, an den
Wochenenden und an Feiertagen abdecken soll, wird nach Angaben der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) jahrlich circa zehn Millionen
Mal fiir dringende ambulante Behandlungen in Anspruch genommen.

Warum aber steigen die Patientenzahlen in den Notfallambulanzen
der Krankenhduserimmer weiter? Erstens sind in der Regel die Leitstel-
len der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) (Tel.-Nr. 116117) sowie
die Rettungsleitstellen (Tel.-Nr. 112) unabhdangig voneinander organi-
siert. Allein die Entscheidung der Patienten fiir eine der Rufnummern
bestimmt daher meist den weiteren Versorgungsweg. Insbesondere
nach einem Notruf an die 112 sind der Transport und die anschlieRen-
de Behandlung im Krankenhaus im Prinzip vorprogrammiert, selbst
wenn dies im Grunde nicht notig sein sollte.

Hauptgrund: Die Rettungsdienste stehen unter Refinanzierungs-
zwang und bekommen aktuell nur diejenigen Fahrten voll vergiitet,
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Die Alarmsignale sind nicht mehr zu
tibersehen. Die Notfallversorgung
braucht dringend neue Konzepte

die im Krankenhaus enden. Nach einer Studie des Deutschen Roten
Kreuzes (DRK) wurde etwa ein Drittel der Notrufe, aufgrund derer die
Rettungsleitstelle den Rettungsdienst eingesetzt hat, im Nachhinein
nicht als schwerer Notfall eingestuft. Die nur leichten bis geringfligigen
Beschwerden der Patienten hatten im vertragsarztlichen Bereich be-
handelt werden kénnen.

Zudem fiillen nicht selten Patienten selbststandig die Warterdume
der Krankenhausnotfallambulanzen, die beispielsweise mit Wespen-
stich, Rlickenschmerz sowie Erkaltungssymptomen oder ahnlichem,
eigentlich nicht auf die medizinische Infrastruktur eines Krankenhau-
ses, angewiesen sind.

Die héheren Patientenzahlen in den Notaufnahmen fiihren zu wei-
teren Problemen in den Krankenhausern. Gerade Patienten, die im
niedergelassenen Bereich hétten versorgt werden kénnen, binden un-
notig die Ressourcen der Notaufnahmen. Dies ist problematisch, wenn
dadurch eine zeitnahe und notwendige Behandlung von schwer oder
sogar lebensbedrohlich erkrankten Patienten gefédhrdet wird. Zudem
werden ambulante Behandlungen in den Notaufnahmen analog zum
vertragsarztlichen Bereich nach Einheitlichem Bewertungsmafstab
(EBM) durch die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) vergitet. Fir
Krankenhduser ist diese, auf den niedergelassenen Bereich und die
dort vorzuhaltenden Strukturen ausgerichtete Finanzierung nach ei-
genen Angaben nicht kostendeckend. Trotzdem werden in den Kran-
kenhéusern die diagnostischen Moglichkeiten haufig ausgeschopft

PiNo Nord-Studie

Mehr als die Hdlfte der Patienten, die selbst-

standig nicht als minderschwere Fille

eine  Krankenhausnotaufnahme  auf-
suchen, wiirden sich auch selbst nicht als dringlichen
Notfall einstufen. Zu diesem doch recht iiberraschen-
den Ergebnis kommt eine Befragung des Instituts fiir
Allgemeinmedizin des Universitdtsklinikums Hamburg-
Eppendorf (UKE).

Laut der sogenannten PiNo Nord-Studie (PiNo = ,Patien-
ten in der Notaufnahme von norddeutschen Kliniken“)
litt ein Drittel der 1.300 befragten Patienten unter den
Beschwerden, die sie in die Notaufnahme fiihrten, schon
ldnger als drei Tage. Sie hdtten also auch einen nieder-
gelassenen Arzt aufsuchen kénnen. Die KV-Notfallpraxen
und der fahrende Bereitschaftsdienst waren mit 44,8 %
bzw. 32,6 % nur der Minderheit der Patienten bekannt.
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und die Patienten behandelt, um Haftungsrisiken durch fehlende oder
falsche Diagnosen zu minimieren. Diese Situation kann in den Kran-
kenhausern den Fehlanreiz fordern, ambulante Notfallpatienten auch
stationdr aufzunehmen. Ein Vorwurf, der seitens der Player auf ambu-
lanter Seite durchaus im Raum steht.

Politische Initiativen von Bund und Lédndern

Bereits mit dem zum 1. Januar 2016 in Kraft getretenen Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG) wurden seitens der Politik Versuche
unternommen, Verbesserungen in der Notfallversorgung zu erzie-
len. So wurden einige Anpassungen in der Notfallvergiitung initiiert
und der Investitionskostenabschlag fiir Kliniken bei der ambulan-
ten Verglitung aufgehoben. Zudem wurden die KVen aufgefordert,
zur Sicherstellung des Notdienstes entweder vertragsarztliche Not-
dienstpraxen (sog. Portalpraxen) in oder an Krankenhé&usern als erste
Anlaufstelle einzurichten oder die Notfallambulanzen der Kranken-
hduser unmittelbar in den Notdienst einzubinden. Die VorstoRe sorg-
ten flr ein geteiltes Echo: Portalpraxen seien grundsatzlich sinnvoll,
an allen Krankenhausstandorten aber schlicht nicht leistbar, so die
Kritik von KBV und KVen. Seitens der Kliniken wurde vor allem die
Entscheidung des erganzten erweiterten Bewertungsausschusses
zur Festlegung der Verglitungen fiir die Notfallambulanzen als nicht
aufwandsgerecht kritisiert.

Zugleich wurde dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ge-
setzlich die neue Aufgabe Ubertragen, bis zum 31. Dezember 2016 ein
gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhausern zu entwi-
ckeln. Hierfiir sollen fiir jede Stufe der Notfallversorgung insbeson-
dere Mindestvorgaben zu der Art und Anzahl von Fachabteilungen,
der Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals so-
wie dem zeitlichen Umfang der Bereitstellung von Notfallleistungen
differenziert festgelegt werden. Diese Regelungen sollen dann als
Grundlage fiir die Berechnung von Zu- und Abschlagen in der Kran-
kenhausfinanzierung dienen. Der Zeitplan wurde allerdings gekippt,
da nun vor einer abschlieRenden Beschlussfassung eine Folgenab-
schatzung durchgeflihrt und berticksichtigt werden soll. Neue Frist:
31. Dezember 2017.

Dass all diese Regelungen wohl nicht abschlieRend bleiben wer-
den, machte auch die 90. Gesundheitsministerkonferenz der Lander
(GMK, 21. und 22. Juni 2017 in Bremen) deutlich. Den Ministerinnen
und Minister, Senatorinnen und Senatoren fiir Gesundheit der Lander
wurde ein Bericht der ,,AG Krankenhauswesen“ zur Notfallversorgung
durch Krankenhduser vorgelegt. Darin heifl’t es unter anderem, die
Aufrechterhaltung des Sicherstellungsauftrages fiir die Notfallversor-
gung durch die KVen sei zu Gberpriifen. Auf dieser Grundlage sprach
sich die GMK per Beschluss fiir eine Bund-Lander-AG zur gesetzlichen
Neuregelung der Notfallversorgung aus.

Sachverstédndigenrat sieht Notfallzentren als Lésung

Im September dieses Jahres stellte der Sachverstandigenrat Ge-
sundheit (SVR) in Berlin seine Vorab-Analysen zum Status quo und
die daraus abgeleiteten Empfehlungen zur Zukunft der Notfallversor-
gung in Deutschland vor (siehe Kasten). Die aufmerksame Zuhorer-
schaft, darunter neben Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe
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(CDU) auch etliche Grofken der Leistungserbringer- sowie Kostentré-
gerseite, bekam dann aber auch recht umfassende, konkrete Reform-
vorstellungen des Sachverstandigenrats zu horen.

Die zentralen Vorschlage des Sachverstandigenrates im Uberblick:
In regionalen Leitstellen, welche (wenn moglich) liber eine bundes-
einheitliche Rufnummer erreichbar sein sollen, erfolgt eine erste
Abklarung der Dringlichkeit des jeweiligen Falles durch speziell ge-
schulte Kréfte. Je nach festgestelltem Behandlungsbedarf sollen die
Anrufer dann an niedergelassene Arzte oder an sogenannte integrier-
te Notfallzentren (INZ) vermittelt werden - der Einstieg in eine bessere
Patientensteuerung. In besonders kritischen Fallen wird, wie bisher
auch, der Rettungsdienst informiert. Die Notfallzentren sollen nicht
an allen, sondern nur an ausgewahlten Krankenhdusern eingerichtet
werden. An einem ,gemeinsamen Tresen“ von ambulantem und stati-
ondrem Sektor erfolgt dann die persénliche Begutachtung der Patien-
ten sowie die erforderliche Versorgung oder die Uberweisung an den
niedergelassenen Bereich bzw. die Notaufnahme der Klinik.

Das komplette Gutachten ,Bedarfsgerechte Steuerung des An-
gebots und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen® soll
dannim 2. Quartal 2018 an das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) libergeben werden. Bis dahin zusatzlich gewonnene Erkennt-
nisse und Anregungen kdnne man noch einflie3en lassen, betonte
der Vorsitzende des Rates Professor Dr. med. Ferdinand M. Gerlach.

Der 1985 ins Leben gerufene Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat die Aufgabe, Gut-
achten zur Entwicklung in der gesundheitlichen Versorgung sowie
Moglichkeiten und Wege zur Weiterentwicklung aufzuzeigen. Die
Gutachten werden alle zwei Jahre dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit libergeben. Eine Reihe von Vorschlagen und Empfehlungen

der Experten sind in der Vergangenheit bereits von der Politik aufge-
griffen worden, etwa der Ausbau von Praventions- und Rehabilitati-
onsleistungen oder auch die Kassenwabhlfreiheit fiir Versicherte.

Grohe bescheinigte der Grundausrichtung dieser Vorschldge im
Verlauf der anschliefenden Podiumsdiskussion ,groRe Sympathie®.
Bereits eingeleitete Schritte hin zu extrabudgetdren Vergiitungen
kénne man ,beherzt“ weitergehen. Auch das Modell der integrierten
Notfallzentren, Grohe sprach von ,weiterentwickelten Portalpraxen®,
sei grundsatzlich durchaus bedenkenswert — an den Details miisse
man allerdings noch feilen. Das vorhandene Konfliktpotenzial der
vom SVR vorgeschlagenen Organisationsform der Notfallzentren,
und darauf diirfte sich der erfahrene Politiker bezogen haben, wurde
bereits wahrend der Veranstaltung schnell deutlich und veranschau-
licht einmal mehr die ungeheure Komplexitat.

Der heikle Punkt: Wie so oft die Finanzierungs- und Zusténdig-
keitsfrage. Nach Vorstellung der Sachversténdigen sollen die Not-
fallzentren als eigenstdndige organisatorisch-wirtschaftliche Ein-
heiten zwar unter gemeinsamer Tragerschaft von Kassenarztlichen
Vereinigungen und Kliniken agieren, der Betrieb jedoch den KVen
Uberlassen werden. SVR-Mitglied Professor Jonas Schreyogg ver-
wies in diesem Zusammenhang auf mogliche und so auszurdumen-
de ,Interessenskonflikte“ der Krankenhauser. Er dirfte damit auf
den von verschiedenen Seiten immer wieder geduRerten Verdacht
abgezielt haben, die Krankenhduser wiirden die Notfallambulanzen
nutzen, um bei Bedarf leere stationare Betten zu fiillen.

Der laufende Betrieb der Zentren soll mittels einer dreistufigen
Grundpauschale - je nach Kapazitat und Ausstattung - fir die Vor-
haltekosten und einer einheitlichen Vergiitung je Fall finanziert wer-
den. Der hierfiir geplante extrabudgetére Topf soll sich wiederum

I.lm SVR Integrierte Notfallversorgung (Entwurf)
GESUNDHEIT
Patient/in )« Hausbesuch/Fahrdienst,
(N Notpfiege,
\‘ Palliatve Care Team
@ Integrierte Leitstelle! _/ f
gehféihige (Arzt + Disponenten) 1
Patienten 1
1 1 Nachforderung
= - 1 BeiBedarf
| l === Zentrale Anlaufstelle: ,ein Tresen” 1
AAR (Triage nach Dringlichkeit + Bedarf2) | v1i
Niedergelassener Rettungsdienst | -
- Arzﬁ Arztin v (gef. mit Notarzt) 1
: (2u Praxiséffnungszeiten) KV: Arztlicher Klinik: Zentrale s | :
i * Bereitschaftsdienst® Notaufnahme [© 1
] 1
i 1
| 1 Klinik rhit Integriertem Notfallzenirum, INZ 1
Pl oy v !
1 I ambulante ambulante | stationdire Versorgung 1
: i Behandlung Behandlung I Behandlung vor Ort :
S — |
1 nutzt Noftfall-Algorithmen / Versorgungspfade, Zugriff auf verfiigbare Ressourcen, bucht Termine bei zentraler Anlaufstelle
2 Triage mdglichst durch Generalisten, breit weitergebildete (Allgemein-)Mediziner mit notfallmedizinischer Erfahrung
3 ggf. mit kinder- und/oder augenarztlichem Bereitschaftsdienst und/oder psychiatrischem Kriseninterventionsdienst

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

aus der entsprechenden Bereinigung der ambulanten und stationa-
ren Budgets speisen. Diese Konstruktion stoRt nicht bei allen betrof-
fenen Akteuren auf Gegenliebe

Positionierung KBV/DKG/GKV-SV

Ein eigenes Konzept der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
(KBV) kommt den Vorschlagen des Sachverstandigenrates in den zen-
tralen Punkten jedoch recht nah: Standardisierte Ersteinschatzung,
gemeinsame medizinische Anlaufstellen und eine stirkere Vernet-
zung der bisherigen Notrufnummern des Rettungsdienstes sowie des
arztlichen Bereitschaftsdienstes - all dies findet sich auch hier wieder.
Zudem soll durch eine Rund-um-die Uhr-Erreichbarkeit der Bereit-
schaftsdienstnummer 116117 mit dem Angebot einer initialen me-
dizinischen Beratung die Mdglichkeit geschaffen werden, Patienten
kontinuierlich einen Ansprechpartner in Notsituationen anzubieten.

Bei der Ausgestaltung der Versorgungsangebote sollen regionale
Besonderheiten und Bereitschaftszeiten genauso bericksichtigt wer-
den, wie die regionalen Mdglichkeiten zur fachspezifischen Versorgung
- so kdnne man, sofern ein regionaler Bedarf besteht, beispielsweise
durchaus die Schaffung der Moglichkeit zur Ausweitung des ambulan-
ten Notdienstes im KV-Bereich auch tagstiber in Erwagung ziehen.

Fiir die KBV ist jedoch klar: Die Neuausrichtung der Notfallversor-
gung in Richtung einer integrativen, passgenaueren und qualitativ
besseren Versorgung erfordert den Aufbau und Betrieb neuer Struk-
turen. Daflir sei eine addquate zusatzliche Finanzierung unerlasslich.

Beispiel Thiiringen

Regional arbeiten beispielsweise bereits Kliniken in Thiringen
und die Kassenarztliche Vereinigung Thiiringens (KVT) bei der Ver-
sorgung medizinischer Notfalle zusammen. In Sémmerda, Sonders-
hausen und Bad Frankenhausen organisieren die ortlichen DRK-
Klinken und die Kassenérzte die Versorgung von Notfallpatienten im
Projekt ,Arztliche Notdienstkooperation“ gemeinsam.

Das Versorgungsmodell wendet sich gezielt an Patienten, die bei
akuten Erkrankungen direkt ins Krankenhaus gehen. ,Diese Patien-
ten erhalten hier zunachst eine Ersteinschatzung®, so Axel PleRmann,
Leitender Oberarzt der Zentralen Notaufnahmen der DRK-Kranken-
hduser in Thiringen. Auf Grundlage dieser Einschatzung kénne man
dann entscheiden, ob der Patient in der Notaufnahme behandelt
werden muss oder einfach zum Arzt bzw. zum Arztlichen Notdienst
gehen kann. Gleichzeitig mit dem Beginn der Notdienstkooperation
wurde auch der ambulante Notdienst an den drei Standorten neu
organisiert und jeweils direkt in die Notaufnahme verlegt.

Die 1. Vorsitzende des Vorstandes der Kassenarztlichen Vereini-
gung Thiringen, Dr. med. Annette Rommel, verwies auf die wach-
sende Zahl an Patienten in Thiringen, die, wenn sie krank sind,
nicht zum Arzt, sondern direkt in die Notaufnahme eines Kranken-
hauses gehen: ,Wir wollen dieses Verhalten nicht bewerten. Wir
wollen diesen Patienten in ihrer Situation helfen und zwar dort,
wo ihnen am besten geholfen werden kann. Wir wollen damit auch
sicherstellen, dass sich die Notaufnahmen wieder auf die Falle kon-
zentrieren konnen, fir die sie wirklich da sind: Unfélle, lebensbe-
drohliche Erkrankungen und generell Patienten, die im Rettungs-
wagen gebracht werden.“ (Siehe auch Interview mit KV-Vize Dr.
med. Thomas Schréter)

Sowohl PleBmann als auch Rommel lobten die konstruktive Zu-
sammenarbeit. Sie zeige, dass die oft beschworenen Grenzen zwi-
schen dem ambulanten und dem stationaren Sektor viel durchlassi-
ger sind als angenommen, und zwar immer dann, wenn Arzte beider
Bereiche auf Augenhdhe zusammenarbeiten. Die KV Thiiringen ver-
handelt auch mit anderen Kliniktrdgern Gber ahnliche Modelle.

Volle Wartezimmer: Nicht nur der Sachversténdigenrat der Bundesregierung sieht
in Elementen von Patientensteuerung einen Teil der Lésung des Problems.

Die Position des
Hartmannbundes

Der Hartmannbund befiirwortet die

Einrichtung von Notfallpraxen (,Portal-
praxen“ 0.d.), die der Notaufnahme an der Klinik vorge-
schaltet sein miissen (,Ein-Tresen-Losung*“). Diese Praxen
sind bei nicht liegender Einlieferung zwingend zu durch-
laufen und treffen eine Entscheidung liber den weiteren
Behandlungsweg.

Solche Notfallpraxen sollen fldchendeckend, aber nur an
bestimmten Zentren, in fiir die Notfallversorgung erfor-
derlicher Anzahl, eingerichtet werden und mit den Praxen
der niedergelassenen Kollegen zu deren Offnungszeiten
(,Partnerpraxen®) eng zusammenarbeiten.

Zur Verbesserung der Notfallversorgung und um dem
Hilfesuchenden den mdglicherweise nicht notwendi-
gen Weg in die Notfallpraxis zu ersparen, bietet sich als
»Gatekeeper® ein Notfalltelefon (gemeinsame Leitstelle
116117/112 oder gemeinsame Nummer) an. Ein entspre-
chend ausgebildeter Mitarbeiter nimmt den Anruf des Hil-
fesuchenden entgegen und berdt iiber den notwendigen
bzw. empfehlenswerten weiteren Weg im System. Durch
IT-Vernetzung kann der Mitarbeiter den Notfallpatienten
bereits in der Notfallpraxis, beim niedergelassenen Arzt
oder gleich in der Klinik anmelden oder ein Rettungsmit-
tel aktivieren.

Insgesamt pléddiert der Hartmannbund zur sinnvollen
Lenkung der Inanspruchnahme drztlicher Leistungen
- nicht nur in der Notfallversorgung - fiir die Implemen-
tierung eines Regelungswerkes/Patientenleitsystems
(virtueller Lotse: ,,Wann wende ich mich an wen/wohin?*).
Bei Einhaltung aller Regeln entstehen dem Versicherten,
tiber seinen Krankenversicherungsbeitrag hinaus, keine
zusétzlichen Kosten bzw. keine Eigenbeteiligung fiir drzt-
liche Behandlung. Weicht der Patienten von den beste-
henden Regeln bzw. Versorgungswegen ab, tiberspringt
er z.B. eine ,Anlaufstation® zieht dies fiir ihn eine Kos-
tenbeteiligung nach sich, die nach der finanziellen Leis-
tungsféhigkeit des Patienten zu gestalten wadre.
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Sektorlibergreifende LOsung mit einem gemeinsamen Empfang

Eine KV-Praxis neben der
Notaufnahme reicht nicht

Im Oktober 2017 stellten die Kassendrztliche Vereinigung Thiiringen und die értlichen DRK-Kliniken ihr

gemeinsames Projekt ,Arztliche Notdienstkooperation“ vor. In Sémmerda, Sondershausen und Bad
Frankenhausen organisieren nun Kassendrzte und Krankenhduser die Versorgung von Notfallpatienten
gemeinsam. Dr. med. Thomas Schréter, 2. Vorsitzender des Vorstandes der Kassendrztlichen Vereinigung
Thiiringen, stand dem Hartmannbund dazu fiir ein Gespréch zur Verfiigung.

Vor kurzem wurde von der KV Thiiringen gemein-
sam mit ortlichen DRK-Krankenhdusern das Ver-
sorgungsmodell ,Arztliche Notdienstkooperation®
initiiert. Kénnten Sie uns kurz die Grundidee schil-
dern?

Das Projekt basiert auf einem Auftrag der Thirin-
ger KV-Vertreterversammlung, ein sektorlibergrei-
fendes (!) Modell der Notfallversorgung an Kran-
kenhausstandorten zu entwickeln. Deshalb haben
wir bereits im Jahr 2015, bevor Portalpraxen im
Krankenhausstrukturgesetz standen, praktische
Kooperationserfahrungen aus unserer Region ge-
sammelt und rechtliche Méglichkeiten zur Uber-
windung der Sektorengrenzen gepriift.

Diese Form der Notdienstkooperation geht deutlich
weiter als derzeit vom Gesetzgeber gefordert und

auch die eigentlich erst ab dem Jahr 2016 durch
das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) vorgese-
henen Portalpraxen existieren in Thiiringen bereits
seit 2010. Nimmt die KV Thiiringen hier eine Vorrei-
terrolle ein? Und wenn ja, woran liegt das? Klappt
die Zusammenarbeit mit den regionalen Kliniken
besonders gut, ist es die Macht des Faktischen -
sprich, sind die Notaufnahmen schlicht so tiberlas-
tet, dass man gemeinsam handeln muss?

Die Einrichtung von KV-Notdienstzentralen, die
meisten davon an Krankenh&usern, beruht auf
einer Initiative des KV-Vorstandes von 2010.
Diese hatte vor allem die Einddmmung einer
zunehmenden Inanspruchnahme des Hausbe-
suchsnotdienstes und die Vergiitung von Bereit-
schaftszeiten zum Ziel. Dadurch kénnen wir heute
auf eine Infrastruktur des vertragsarztlich organi-

sierten Notdienstes zurlickgreifen, die in anderen Bundesldandern
erst aufgebaut werden muss. Die dramatischen Fallzahlsteigerun-
gen der letzten Jahre in den Krankenhausnotaufnahmen haben
sich trotz der Existenz von Portalpraxen in Thiringen vergleichbar
entwickelt wie im Ubrigen Bundesgebiet. Darauf beruht unsere
Uberzeugung, dass es nicht ausreicht, lediglich eine KV-Bereit-
schaftspraxis neben der Notaufnahme zu platzieren, sondern dass
es einer wirklich sektoriibergreifenden Betriebsorganisation mit
medizinischer Vorsortierung am gemeinsamen Empfang bedarf.

Ist schon absehbar, ob auch andere Kliniktréger sich diesem sinnvol-
len Versorgungsmodell anschlieBen?

Die Verhandlungen mit weiteren Kliniktragern sind im Gange. Im
Gegensatz zu dem ersten Pilotprojekt mit drei DRK-Kliniken im
Kyffhauserkreis und im Landkreis Sommerda, missen die néchs-
ten Kooperationen allerdings ohne zusatzliche finanzielle Forde-
rung von den Krankenkassen und ohne rechtlichen Sonderstatus
auf Basis von § 115 SGB V auskommen. Dies bedeutet, dass ein
Rund-um-die-Uhr-Betrieb der Kooperationsbetriebsstatten und
die Finanzierung von privilegierter vertragsarztlicher Anschlussbe-
handlung bei Uberleitung aus dem Notdienst vorldufig nur in den
drei ausgewahlten arztlichen Notdienstkooperationen realisiert
werden kann. Wir hoffen, dass die Evaluation der Pilotprojekte den
Nutzen der Innovationen fiir die Patientenversorgung belegen wird
und dies zu verbesserten Rahmenbedingungen durch die nachste
Gesetzgebung fiihrt.

Uber die Rufnummer des Arztlichen Notdienstes 116117 kénnen Pati-
enten in Thiiringen zu sprechstundenfreien Zeiten dank einer Koope-
rationsvereinbarung mit der Landesapothekerkammer Thiiringen
auch die jeweils diensthabende Apotheke in ihrer Region erfragen.
Auch das erscheint aus Patientensicht sehr sinnvoll und geradezu
prédestiniert fiir ein bundesweites Service-Angebot. Gibt es eventuell
entsprechende Bestrebungen?

Die Kooperation der Kassendrztlichen Vereinigungen mit den Lan-
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desapothekerkammern ist in § 75 Abs. 1b Satz 5 SGB V gesetzlich
vorgeschrieben, sodass dieses Serviceangebot sicher bald bundes-
weit verflgbar sein wird. Allerdings wird es immer von den regio-
nalen Partnern abhdngen, wie das lauft. Wir haben dariiber hinaus
in Thiringen eine Kooperation mit der Kassenzahnérztlichen Ver-
einigung auf den Weg gebracht, so dass ab 2018 landesweit auch
der jeweils diensthabende Zahnarzt (iber die Rufnummer 116117
erfragt werden kann.

Was halten Sie von den doch recht tiefgreifenden Reform-Uberlegun-
gen des SVR? Stichwort Ausbau der Kompetenzen der Leitstellen/Not-
rufnummern - auch zur besseren Patientensteuerung - oder auch der
gemeinsame Tresen der angedachten Notfallzentren?

Die KV Thiiringen hat mit Genugtuung registriert, dass sich die
Grundziige des eigenen Portalpraxiskonzeptes im Reformvorschlag
des Sachverstandigenrates im Gesundheitswesen wiederfinden.
Hervorheben mochte ich hier den Status der Kooperationsbe-
triebsstatte (SVR: ,Integriertes Notfallzentrum®) als Eigeneinrich-
tung der Kassenarztlichen Vereinigung - dies entspricht der bis-
herigen gesetzlichen Zuordnung des Sicherstellungsauftrages und
dem geltenden Zulassungsrecht fiir Leistungserbringer in der ver-
tragsarztlichen Versorgung. Auch die Zusammenfiihrung der Not-
rufnummern 112 und 116117 korrespondiert mit unserer eigenen
Konzeption. In Thiiringen bestehen hierflir gute Voraussetzungen,
weil die KV auch den Sicherstellungsauftrag fiir die notérztliche
Versorgung im Rettungsdienst iibertragen bekommen hat (Landes-
gesetz). Aus wirtschaftlichen Erwagungen haben wir uns fiir den
Aufbau einer eigenen Dispatchingzentrale entschieden, welche
unseren Hausbesuchsnotdienst koordiniert und zukiinftig noch
starker mit den Rettungsleitstellen der kommunalen Aufgabentra-
ger vernetzt werden soll. Wir unterstiitzen die Forderung der KBV
an die Politik, bei den erforderlichen gesetzlichen Neuregelungen
lediglich Grundanforderungen und Zustandigkeiten zu definieren
und die regionale Ausgestaltung der Selbstverwaltung und den Be-
teiligten vor Ort zu (iberlassen.

Fiir Patienten, die zu FuR kommen, gibt es nur noch eine Anmeldung - eine Fachkraft — Werbung fiir die Notdienst-Telefonnummer 116117 - Thiiringens Gesundheitsministerin Heike Werner (Linke), KV-Hauptgeschdfts-
schdtzt ein, ob der Patient zum Notdienst oder in die Notaufnahme kommt. Der Arzt hinter der  fiihrer Sven Auerswald und KV-Notdienst-Leiter Markus Vogel (von rechts)
Anmeldung ist der Leiter der Notaufnahme, Axel Plessmann.

Neben der DRK-Klinik S6mmerda (im Bild) gibt es die Notdienstkooperation auch in
den Kliniken in Sondershausen und Bad Frankenhausen.
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DAS INTERVIEW

Prof. Dr. med. Ferdinand M. Gerlach, MPH
Vorsitzender des Sachverstandigenrates Gesundheit

Widerstande einzelner Interessengruppen
mussen beharrlich Uberwunden werden

Anfang September 2017 hat der Sachver-
stdndigenrat Gesundheit (SVR) seine bisheri-
gen Analysen zum Status quo und die daraus
abgeleiteten Empfehlungen zur Zukunft der
Notfallversorgung in Deutschland vorge-
stellt. Absolutes Novum: Zum ersten Mal gab
der SVR einen Vorab-Einblick in die noch lau-
fende Gutachtenarbeit... Wie kam es zu die-
ser Entscheidung?

Wir arbeiten bereits seit langerem an ei-
nem umfangreichen Gutachten in dem es
um eine bedarfsgerechte Steuerung des
Angebots und der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen geht. Ein wichtiger
Teilbereich ist auch der Status quo und vor
allem die Zukunft der Notfallversorgung.
Nun haben wir zum einen wahrgenommen,
dass das Thema Notfallversorgung inzwi-
schen in verschiedensten Fachkreisen und
auch in der Offentlichkeit intensiv diskutiert
wird und zum anderen ist genau dieser Teil
unseres Gutachtens bereits so weit gereift,
dass wir guten Gewissens schon jetzt einen
substantiellen Beitrag zu dieser Diskussion
leisten wollten. Wir waren gespannt auf die
Einschatzungen und Reaktionen und haben
daher ganz bewusst den Austausch mit Po-
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litik, Selbstverwaltung und Fachoffentlich-
keit gesucht.

Die Realisierung der Notfallzentren als eine
tragende Sdule des von lhnen vorgeschla-
genen Versorgungsmodells, mittels Etablie-
rung eines extrabudgetéren Topfs und Berei-
nigung der bisherigen Budgets von Kliniken
und KVen wurde von Bundesgesundheitsmi-
nister Hermann Gréhe ja grundsdtzlich po-
sitiv aufgenommen. Aber wie sieht es denn
jenseits der Finanzierungsfrage zum Beispiel
mit den notwendigen Schulungen und der
Aus- und Weiterbildung fiir qualifiziertes
Personal der Leitstellen und Notfallzentren
aus? Da wiirde es vermutlich zusdtzlicher
(Anschub-)Finanzierung beddirfen?

Wir gehen davon aus, dass es in Kliniken und
Praxen vielfach bereits sehr gut qualifizier-
tes Personal gibt und es jetzt vor allem da-
rauf ankommt, eine sektorenlibergreifend
einheitliche Dokumentation sowie standar-
disierte Prozesse in Form von einheitlichen
Notfallalgorithmen und Versorgungspfaden
zu etablieren. Diese Entwicklungen und
auch die entsprechende Qualifizierung,
etwa des Leitstellenpersonals, bedarf si-

© Foto: Michael Fuchs, Remseck

cher einer konzertierten Anstrengung. Ob
das durch Umschichtung vorhandener Mit-
tel geleistet werden kann oder dafiir der Ruf
nach neuem Geld gerechtfertigt ist, muss
noch im Detail gepriift werden.

Eine monetdre ,Sanktionierung“ bei ,Fehl-
nutzung“ der Notfallzentren wurde ja vom
SVR verworfen, stattdessen setzt ihr Modell ja
auf eher ,erzieherische Mainahmen* durch
fixe Terminvergabe per Leitstelle und ggf.
Wartezeiten bei Nichteinhaltung der vorge-
gebenen Wege... Sehen Sie die Politik bereit
fiir solche Instrumente?

Wir haben im internationalen Vergleich in
Deutschland eine nur sehr gering ausge-
pragte Selbstbeteiligung der Versicherten
an den durch sie verursachten Kosten.
Nachdem die Praxisgebulhr ersatzlos ab-
geschafft wurde, wird vielen zunehmend
klar, dass der weitgehende Verzicht auf jede
Form der Selbstbeteiligung ein Versaumnis
darstellen konnte. Wir setzen, auch (aber
nicht nur) aufgrund der zu erwartenden
Widerstande, zunachst auf eine intelligen-
te Steuerung durch gezielte Anreize und
mochten beobachten, inwieweit diese

wirkt. Sollten sich hier keine oder unzurei-
chende Effekte zeigen, kdnnte man auch
Uber die ein oder andere Form der Selbst-
beteiligung nachdenken.

Gleiches gilt fiir die vorgesehene Reduzie-
rung der Standorte von Notfallzentren an
Kliniken. Dies setzt ja die Bereitschaft voraus,
dem Biirger eine durchaus ungewohnte und
zundichst u.U. unbequeme Umstellung zu-
zumuten. Ist nicht beziiglich der geplanten
Reduzierung der Notfallstandorte durch Zen-
tren nur an noch zu bestimmenden Standor-
ten Widerstand von der DKG etc. zu erwarten?
Im Einklang mit der internationalen Studi-
enlage und im Interesse einer optimalen
Qualitdt der Notfallversorgung setzen wir
auf eine Zentrenbildung. Wir missen der
Bevélkerung, und auch manchem Biirger-
meister oder Landrat, verdeutlichen, dass
es in der Regel besser ist, wenn ein Patient
mit Schlaganfall oder Herzinfarkt nicht in
das nachstgelegene Krankenhaus trans-
portiert wird, sondern - ggf. etwas weiter
entfernt - in einer Stroke oder Chest Pain
Unit versorgt wird. In diinner besiedelten
Regionen muss im Rahmen eines gestuften
Notfallsystems eine Balance zwischen Fla-
chendeckung bzw. Wohnortndhe und Zent-
renbildung gefunden werden. Widersténde
einzelner Interessengruppen und sektorale
Egoismen mussen, auch durch eine funkti-
onale Neuordnung und Aufteilung der Ver-
sorgungsaufgaben insgesamt, beharrlich
Uberwunden werden.

Und wie optimistisch sind Sie, wenn es um
die Frage einer verantwortungsvollen quan-
titativen Festlegung solcher Standorte geht?
Wenn, wie vorgeschlagen, die Lénder ver-
antwortlich sind, stellt dies gewisse Anforde-
rungen an den Mut der politisch Agierenden
- und der war schon beim Krankenhaus-
Strukturwandel nur begrenzt zu sehen. ..

Ja, diese Aufgabe erfordert in der Tat Ent-
schlossenheit und Mut. Es kommt darauf an,
dass hier klare Rahmenbedingungen bzw.
Anforderungen an ein gestuftes System der
Notfallversorgung formuliert werden.

»Ja, diese Aufgabe fordert
Entschlossenheit”

Der GBA hat ja genau dazu bereits einen
Gutachtenauftrag vergeben und wird sich
weiter damit beschaftigen. Auch miissen
Verdanderungen letztlich Teil eines umfas-
senden Gesamtkonzepts zu einer sektoren-
Ubergreifenden, arbeitsteilig organisierten
Versorgung sein. Dazu gehort nach unserer
Auffassung insbesondere auch eine verén-

derte Finanzierung. Wir werden auch des-
halb in unserem neuen Gutachten einen de-
zidierten Vorschlag zur Weiterentwicklung
der Krankenhausfinanzierung machen.

Bereits bei der Podiumsdiskussion anldsslich
der Vorstellung Ihres Konzeptes waren Wi-
dersténde bzgl. des sektoreniibergreifenden
Konzepts erkennbar. Die DKG dul3erte Vor-
behalte gegen den Betrieb in KV-Hand, die
Kassen gegen Schaffung eines neuen Sektors
generell - mit Verweis auf organisatorische

Wenn wir zu der Erkenntnis kommen, dass
die aktuellen Strukturen nicht geeignet und
vor allem nicht zukunftsgerecht sind, kann
die Lésung nicht heiRen, dass man alles
beim Alten l3sst. Im Ubrigen sehen wir die
Schaffung von Integrierten Notfallzentren
nicht als einen komplett neuen Sektor,
sondern lediglich als eigenstdndige orga-
nisatorisch-wirtschaftliche Einheiten mit
einem eigenen extrabudgetdren Finanzie-
rungstopf.

Sie hatten auf vorhandenen Druck hingewie-
sen, der lhnen Mut macht zur Bereitschaft
zu Reformen. Nun bleibt natiirlich die (még-
liche) Koalitionsvereinbarung abzuwarten,
aber: Gab es bereits Signale seitens der Ge-
sundheitspolitik, inwieweit man gewillt ist,
ein solch tiefgreifendes Konzept umzusetzen?
Nach unserem Eindruck haben nahezu alle
Verantwortlichen in Politik und Selbstver-
waltung verstanden, dass ein ,weiter so“ in
der Notfallversorgung keine Losung ist. Es
zeichnet sich ab, dass das Thema auch im
Koalitionsvertrag der neuen Bundesregie-
rung eine gewisse Prioritdt genieRen wird.

Neuordnung der Notfall-
versorgung hdtte wohlmaéglich
Eisbrecherfunktion

Wir bekommen sehr viel positive Riickmel-
dungen zu unseren Uberlegungen. Insbe-
sondere integrierte Leitstellen (ILS) und
integrierte Notfallzentren (INZ) werden
nahezu einmitig begriiRt. Da es bei der
konkreten Umsetzung immer auch um eine
Neuverteilung von Einfluss und Geld geht,
bleiben Widerstande einzelner Interessen-
gruppen nicht aus. Es ist Aufgabe der Poli-
tik, hier dennoch wegweisende Strukturver-
anderungen auf den Weg zu bringen.

Der Vorschlag bspw., Anreize fiir Samstag-
Sprechstunden zu schaffen, scheint insbe-
sondere dann sinnvoll, wenn man Unter-
suchungen (ber Altersstruktur usw. der
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Hfélschlich“in Notfallambulanzen gestrande-
ten Patienten néher begutachtet. Diese sind
durchschnittlich eher jung und bewegen sich
anscheinend oft an der Berufstdtigkeit ,vor-
bei“ zur medizinischen Versorgung... Aber
auch dies wére wohl nur mit zusdtzlichen fi-
nanziellen Mittel zu machen?

Auch die Flexibilisierung der Sprechstun-
denzeiten niedergelassener Arzte kann
und sollte zur Verbesserung beitragen. Wie
bereits in einigen Selektivvertragen erfolg-
reich praktiziert, konnten zum Beispiel
Abendsprechstunden fiir Berufstétige oder
Samstagssprechstunden gezielt - auch fi-
nanziell - angereizt werden. Wir denken
dabei nicht an ein Zwangssystem, das allen
Praxen Ubergestilpt wird, sondern um eine
attraktiv gestaltete Option, die von Praxen
bei Interesse zusatzlich angeboten werden
kann.

Wie realistisch scheint die Nutzung der von
Ilhnen fest eingeplanten digitalen Dokumen-
tation und Kommunikation angesichts der
Telematik-Vorgdnge und mangelnder Funk-
tionen der eGK?

Dabei handelt es sich um eine nationale
Aufgabe mit hoher Prioritdt. Gerade weil
wir im deutschen Gesundheitswesen noch
nicht da sind, wo andere Lander oder Bran-
chen zum Teil schon sind und wo wir - wenn
wir den Anschluss nicht verpassen wollen
- dringend hinmissen, dirfen bestehende
Hiirden und Widerstdande uns nicht auf-
halten. Nicht nur mit Blick auf die Notfall-
versorgung ist eine sektoreniibergreifende
elektronische Patientenakte schlicht un-
verzichtbar. Spezielle Lésungen wie Tele-
Notarzt-Konzepte oder Notfall- bzw. First
Responder-Apps fiir die Bevolkerung sind
bereits verflighar und sollten baldmdoglichst
implementiert und unter Alltagsbedingun-
gen evaluiert werden.

Sehen Sie hier einen Zeithorizont, welcher
im Zusammenspiel mit Leitstellen und Not-
fallzentren einen Gesamtzeitplan deutlich
werden ldsst? Oder anders gefragt: Wie lan-
ge brduchte man zur Umsetzung des SVR-
Konzepts?

Unsere Vorschlage zur Neuordnung der Not-
fallversorgung lassen sich bei entschlosse-
nem Handeln innerhalb der nachsten vier
Jahre umsetzen. Die weitaus grofRere Aufga-
be, eine sektorenilibergreifende Versorgung
aus einer Hand zu erreichen, dirfte aber
eher zwei Legislaturperioden dauern. Hier
sind mehrere dicke Bretter zu bohren. Aus
unserer Sicht kénnte der Neuordnung der
Notfallversorgung eine Eisbrecherfunktion
zukommen.
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HAUPTVERSAMMLUNG

Der heimliche Stargast kam
auf Rollen und begriifite die
Teilnehmer zur diesjéhrigen
Hauptversammlung. Aktuell
steht Anna Constantia noch

im Forschungszentrumder
HTW in Dresden.

IC(

,Nicht als Dino im Museum landen!

Hartmannbund diskutiert Versorgung von morgen

1
RTAM

Kinstliche Intelligenz, Customer Journey, ePA, eGK,
Apps, E-Health, Digitalisierung, Robotik - das sind nur
einige Schlagworter stellvertretend fiir viele spannen-
de Themen, die auf der Hauptversammlung unter dem
Motto ,Wer versorgt uns morgen - Schlaglichter auf
(neue) Strukturen und Akteure“ von Experten aus Theo-
rie und Praxis diskutiert wurden. Weiterer Schwerpunkt
der Veranstaltung war die Vorstandswahl, die alle vier
Jahre im Rahmen der Hauptversammlung stattfindet:
An der Spitze des siebenkdpfigen Gremiums steht weiter-
hin Dr. Klaus Reinhardt. Zum neuen Stellvertreter wurde
Dr. Stefan Schréter, Klinikarzt aus Nordrhein, gewahlt.
Neben ,alten® Gesichtern - Klaus Rinkel und Dr. Thomas
Lipp erhielten ebenfalls erneut das Votum der Versamm-
lung - gibt es aber auch Veranderungen. So wurden
Wolfgang Gradel aus Passau, Prof. Dr. Anke Lesinski-
Schiedat aus Hannover und Theo Uden, ebenfalls aus
Hannover, neu in den Vorstand gewéhlt. Die korporativen
Mitgliedsverbande des Hartmannbundes werden durch
Dr. Thomas Ems im Vorstand vertreten.

Ausfiihrliche Informationen rund um die Hauptversamm-
lung mit Bildern, Video und Links zu den verabschiedeten

Dr. Klaus Reinhardt (links) bleibt Vorsitzender des Hartmannbundes. Sein . . . .
Stellvertreter ist Dr. Stefan Schréter (rechts). (Bildmitte Hartmannbund- Resolutionen und der Pressemitteilung gibt es unter:

Hauptgeschdftsfiihrer Dr. Michael Vogt) www.hartmannbund.de/hauptversammlung_2017/
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Pflegeroboter Anna Constantia wurde von Prof. Dr. Hans-Joachim Bohme (HTW
Dresden) fiir demenzkranke Patienten ,ins Leben gerufen® Die neue Geféhrtin von
Pflegeroboter August, dem Smarten, ist etwa mannsgrof3, schlank und kegelférmig.
Aufihrem Kopf befindet sich eine Kamera, statt Armen verfiigt sie (iber ein Display.
Sie erkennt mit Hilfe von Sensoren im Sockelbereich ihre Umgebung und kann sich
so selbststdndig bewegen. Kiinftig soll der Pflegeroboter in Alten- und Pflegezentren
zum Einsatz kommen. Anna kdnnte dann beispielsweise umherirrenden Patienten
den Riickweg ins Zimmer erkldren oder mit ihnen Gesellschaftsspiele spielen. Anna
soll kein Pflegeersatz sein, sondern unterstiitzend tétig werden.

Prof. Dr. Boris Augurzky (Leiter des Kompetenzbereichs ,,Gesundheit® RWI-
Leibnitz-Institut fiir Wirtschaftsforschung) beschdftigte sich in seinem Vortrag mit
den ,Meilensteinen in der digitalen Welt“. Mit einem Blick (iber den deutschen
Tellerrand hinaus, beleuchtete er die Vergangenheit und setzte den Schwerpunkt
auf bevorstehende Herausforderungen des Gesundheitswesens. Seine provokative
Botschaft: Die Akteure des Gesundheitswesens ,machen es sich bisher noch zu sehr
in der Steinzeit kuschelig!“

o 3

Dr. med. Irmgard Landgraf (Fachdrztin fiir Innere Medizin, Hausarztpraxis am
Agaplesion Bethanien Sophienhaus) gab Einblicke in die Méglichkeiten einer
hervorragenden Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegepersonal. Seit 1998 ist
sie Arztin im Berliner Projekt (berlinerprojekt.de), 2001 begann die digital vernetzte
Zusammenarbeit mit den Pflegekrdften. Dieses Versorgungsmodell wurde 2011 mit
dem Innovationspreis von Springer Medizin und 2014 mit dem Telemedizinpreis der
Deutschen Gesellschaft fiir Telemedizin ausgezeichnet.

HAUPTVERSAMMLUNG

Prof. Dr. med. Ferdinand M. Gerlach (Vorsitzender des Sachverstdndigenrates und
Direktor des Instituts fiir Allgemeinmedizin der Universitét Frankfurt) warnte die
Arzteschaft vor einer Blockade des weltweiten Megatrends Digitalisierung.

Fiir Dr. Hans-Joachim Helming (Gesamtprqektlelter Innovationsprojekt Sana
Kliniken BB) ist eine Vernetzung zwischen ambulanten und stationdren Strukturen
von besonderer Bedeutung vor allem in strukturschwachen Regionen der Schliissel
zur Aufrechterhaltung der medizinischen Versorgung.

Mit Blick auf das Motto der Hauptversammlung bekrdftigte Dr. Klaus Reinhardt

den Anspruch des Hartmannbundes, auch kiinftig mit eigenen Konzepten und im
kritisch-konstruktiven Dialog mit Politik, Selbstverwaltung und Kostentrdgern die
Rahmenbedingungen der Gesundheitspolitik aktiv mitzugestalten. Der wiederge-
wdhlte Vorsitzende forderte die Arzteschaft auf, sich den Herausforderungen der
Zukunft zu stellen. Hier sei ein héheres Mal an Innovationswillen erforderlich, wolle
man nicht als ,,Dino im Museum enden*: Reinhardt warnte zudem mit Blick auf Digi-
talisierung und neue Gesundheitsberufe vor unbegriindeten Verlustdngsten. Oder
wie Anna Constantia es sagen wiirde: ,,Ich kann die Zukunft nicht vorhersehen, aber
ich bin sicherlich ein Teil von ihr.*
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Verordnungssteuerung oder sinnvolle

Unterstutzung bei der

Mit dem im Mai 2017 in Kraft getretenen GKV-Arzneimittelversorgungsstérkungs-
gesetz (AMVSG) sollte ein Arzneimittelinformationssystem (manche bezeichnen es
auch als das Arztinformationssystem) eingefiihrt werden, das die Arzte besser iiber
neue Arzneimittel und die jeweiligen Zusatznutzen informieren soll. Nun arbeitet das
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) zwar noch an der Verordnung, die dann der
Selbstverwaltung den Rahmen fiir die Vereinbarung der Einzelheiten geben soll.
Angesichts der schwierigen Regierungsbildung nach der Bundestagswahl kénnen die
Vorgaben durchaus noch etwas auf sich warten lassen, schon die Grundidee sorgt

jedoch fiir gewisses Mal3 an Unruhe.

Aber der Reihe nach: Mit der geplanten
Einfiihrung eines Informationssystems
reagierte der Gesetzgeber auf die Tatsa-
che, dass die Ergebnisse der frithen Nut-
zenbewertung und die entsprechenden
Beschllisse des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) in der Praxis bisher
oft nicht wirklich angekommen sind. Zu
sperrig und zu zeitaufwandig die Lektiire
- selbst fiir die Arzte, die sie sich eigent-
lich zu Herzen nehmen, ihre Patienten
nach dem neuesten Stand medizinischer
Erkenntnis und zudem wirtschaftlich ver-
sorgen zu kdnnen. Das Ergebnis in der Ver-
sorgungsrealitat: Bei Prdparaten, denen
ein Zusatznutzen zugesprochen wurde,
ist keineswegs immer der erhoffte Auf-
schwung der Verordnungsmenge festzu-
stellen. Zugleich werden teure Arzneimit-
tel, fUr die kein Zusatznutzen festgestellt
wurde, oft weiter verordnet bzw. steigern
zum Teil sogar ihren Marktanteil. Beson-
ders problematisch, weil intransparent,
ist die Lage bei Préparaten, bei denen der
G-BA fiir unterschiedliche Patientengrup-
pen zu verschiedenen Bewertungen ge-
kommen ist.

Damit die Mediziner kiinftig leichteren
Zugang zu den wesentlichen Informati-
onen erlangen, wurde im vergangenen
Jahr im Rahmen des Pharmadialogs be-
schlossen, dass diese einheitlich in der
Praxissoftware abgebildet werden. Ein

Eigentlich soll das AlS nur tiber den Zusatznutzen
neuer Medikamente informieren. Ob es dabei bleibt,
wird von vielen Akteuren in Frage gestellt.

Vorhaben, das sowohl bei Krankenkas-
sen als auch bei der Pharmaindustrie und
der Arzteschaft Vorbehalte hervorruft: Die
Krankenkassen flirchten, dass die Her-
steller Einfluss auf die Art der Abbildung
nehmen kdnnen, die Hersteller flirchten
im Gegenzug, dass die Ergebnisse miss-
verstandlich bzw. nicht ausreichend dif-
ferenziert dargestellt werden und die
Arzteschaft sorgt sich um eine drohende
Verordnungssteuerung.

So betonte die Kassenarztliche
Bundesvereinigung mehrfach, es sei un-
bedingt darauf zu achten, dass aus Infor-
mationen nicht ,faktische Verordnungs-
ausschliisse“ aufgrund von Hinweisen
zur Wirtschaftlichkeit oder gar ,kassen-
gesteuerte Verordnungskontrolle“ mit ei-
ner nochmals erheblichen Verscharfung
der Regressbedrohung der Arzte und ei-
ner Einschrankung der Therapiefreiheit
werden. Der grundsatzliche Ansatz, Arzte
besser als bisher tiber die Beschliisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses zur
frithen Nutzenbewertung zu informieren,
sei aber ausdrticklich zu begriifien, solan-
ge damit wirklich eine bessere Informati-
on der Arzte bezweckt und bewirkt werde.

Zentraler Knackpunkt wird also sein,
ob 6konomische Informationen in dem
System enthalten sein sollen und ob es
dadurch zu einem wirtschaftlichen Steue-
rungsinstrument fiir Arzte werden kénnte.

Therapieauswahl?

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und auch die Pharma-
verbdnde befiirchten letzteres. Der GKV-Spitzenverband dufRerte
dagegen wiederholt das Versprechen, das System werde die Arzte
bei einer rationalen Entscheidung liber die Verordnung der teuren
AMNOG-Praparate unterstiitzen und ihnen gerade dadurch eine si-
chere Argumentationsbasis flir die Wirtschaftlichkeitspriifung ver-
schaffen (,befreiendes Signal“) - insbesondere bei der Verordnung
von neuen Arzneimitteln, die zum Teil sechsstellige Betrage als Jah-
restherapiekosten auslosen.

Im Spannungsbogen zwischen Innovation und Finanzierbarkeit
von Arzneimitteln spiele die Wirtschaftlichkeit natirlich eine wichti-
ge Rolle. Letztlich solle die Bereitstellung von sachgerechten Infor-
mationen im Versorgungsalltag aber die Therapieentscheidungen
unterstiitzen und so die Therapiefreiheit stérken, argumentierte
auch Lutz Stroppe, beamteter Staatsekretar beim Bundesministeri-
um fiir Gesundheit, in eine dhnliche Richtung. Eine blofke Steuerung
hinsichtlich der Kostenentwicklung sei genau das, was man nicht
erreichen wolle.

Die Hauptsorge der Pharmaverbande, namlich dass am Ende ein
System herauskommt, in dem der Gemeinsame Bundesausschuss
im Zusammenspiel mit dem Institut fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) die alleinige Deutungshoheit
liber den Zusatznutzen hat, teilt Stroppe nicht. Arzneimittel, fur
die kein Zusatznutzen festgestellt werden konnte, kdnnten fiir be-
stimmte Patientengruppen trotzdem eine Therapiealternative dar-
stellen. Dies solle vom Informationssystem beriicksichtigt werden.

Um die Interessen und den Sachverstand der Arzteschaft ge-
bihrend bei der Ausgestaltung der kommenden Verordnung
berticksichtigen zu konnen, filihrte das Bundesgesundheitsmi-
nisterium im Juni diesen Jahres eine ,Konsultation“ mittels
eines umfangreichen Fragebogens durch. Dieser ging an die
Kassenarztliche Bundesvereinigung, aber auch an besonders
betroffene Facharztgruppen, Softwarehersteller sowie den GKV-
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OJa

O Nein

O Vielleicht

Spitzenverband. Man darf davon ausgehen, dass seitens der
Arzteverbdnde die Chance genutzt wurde, um nochmals relevante
Punkte zu adressieren.

Wie kann man neben der Bewertung des Zusatznutzens, welche
ja auf einer oder mehreren klinischen Studien mit einer hochse-
lektierten Studienpopulation basiert, auch evidenzbasierte The-
rapieleitlinien beriicksichtigen? Wie verhalt sich ein Arzt, der zwei
Praparate mit Zusatznutzen zur Auswahl hat, eines mit einem Beleg
fir einen geringen Zusatznutzen, ein anderes mit einem Anhalts-
punkt fiir einen betrachtlichen Zusatznutzen? Wie verhalt sich ein
Arzt, wenn ein Patient nicht eindeutig in eine der definierten Sub-
gruppen fallt? Wie geht man mit den anfallenden Mehrkosten um,
die in den Praxen durch die Anpassung und Aktualisierung der
Praxisverwaltungssysteme entstehen? Wie vermeidet man einen
verscharften Regressdruck durch eine méglicherweise drohende
kassengesteuerte Verordnungskontrolle?

Und bei all dem bleibt zusatzlich die Frage, wieviel Zeit der Arzt
aufwenden muss, wenn bei jeder Verordnung eines AMNOG-Prapa-
rats ein kompletter Durchlauf durch die Oberflache eines Arznei-
mittelinformationssystems fallig wird. Wie man alle nétigen und
gewiinschten Aspekte, also Anwendungsgebiete eines Arzneimit-
tels, die differenzierten Patientengruppen, die zweckmaRige Ver-
gleichstherapie, den Zusatznutzen und Hinweise zur Wirtschaftlich-
keit, alltagstauglich in der Arztpraxis auf den Bildschirm zaubert,
wird die grofle Kunst sein. Ganz generell gesprochen zielt hier der
Wunsch nach Einfachheit und Verstandlichkeit auf die Vorstellung
nach moglichst korrekter und differenzierter Abbildung der thera-
peutischen Wirklichkeit.

Darauf wies auch der stellvertretende Vorstandsvorsitzende der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung Stephan Hofmeister jlingst
noch einmal ausdriicklich hin: Wenn Gber ein solches System eine
Informationsflut ausgeldst werde, die eher verwirre als niitze, sei
das ,deutlich kontraproduktiv®.
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Belastung durch
Biirokratie: Es darf gerne
etwas weniger sein...

54 Millionen Arbeitsstunden miissen niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten im zu Ende gehenden Jahr fiir administrative
Pflichten aufwenden - wobei in dieser Zahl nicht einmal alle Informations- und Dokumentationspflichten voll erfasst sind. Im Durch-
schnitt schlégt sich damit jede Praxis rund 60 Tage im Jahr mit Biirokratie herum.

Diese Zahlen legte jlingst die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (KBV) im Rahmen ihres Biirokratieindex 2017 vor, den man in
bewahrter Zusammenarbeit mit Experten der Fachhochschule des
Mittelstands (FHM) erarbeitet hat. Im Vergleich zu den Vorjahres-
zahlen ist der Burokratieaufwand um 0,2 Prozent gestiegen. Etwas
plastischer ausgedriickt: Rechnet man den Zuwachs in Nettoar-
beitszeit um, so kommt man auf rund 115.000 Stunden Papierkrieg.

KBV-Vorstandsmitglied Dr. Thomas Kriedel forderte bei der Vor-
stellung der Zahlen eine gesetzliche Verankerung eines Abbauziels
von 25 Prozent in den nachsten fiinf Jahren. Denn erstens sei die
Zeit, die Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten im Kontakt
mit den Patienten verbringen kostbar und zweitens stelle der Ab-
bau von Blrokratie immer auch eine Niederlassungsforderung im
Kleinen dar. In den Befragungen von Medizinstudierenden oder
auch angestellten Arzten werde hiufig die Biirokratiebelastung an-
gegeben, die von einer Niederlassung abschrecke.

Rein rechnerisch wiirde im Ubrigen ein erfolgreicher Abbau von
birokratischen Aufgaben im Umfang von 25 Prozent in der GroRen-
ordnung von etwa 5.400 Arztstellen landen. Angesichts der kom-
menden Herausforderungen spricht diese Zahl fiir sich.

Dem Index zufolge werden knapp 90 Prozent aller birokrati-
schen Belastungen fiir Arzte und Psychotherapeuten durch nur
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6,5 Prozent der administrativen Pflichten ausgel6st. Spitzenreiter
sind das Ausstellen von Uberweisungen und das Erteilen von Aus-
kiinften an die Krankenkassen und den Medizinischen Dienst des
GKV-Spitzenverbandes (MDS). Dafiir gehen die meisten Stunden
ydrauf“ Immer noch ganz vorn liegt auch die Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung, bei der der Aufwand durch die steigende Zahl der
Krankschreibungen gestiegen ist. Eine zuséatzliche Informations-
pflicht stellt die in diesem Jahr neu eingefiihrte ,,Préventionsemp-
fehlung® dar, die Arzte in Form einer arztlichen Bescheinigung
ausstellen.

Bei der ,,Chronikerbescheinigung® trug die Neugestaltung des
Formulars zu einer deutlichen Zeitersparnis bei. Zudem kann der
Vordruck nun IT-gestiitzt befiillt werden. Zu weniger Burokratie hat
auch eine Neuregelung bei der Abnahmepriifung von Ultraschallge-
raten beigetragen. In der Vergangenheit mussten Arzte aufwéndige
Testbilder des neuen Gerates anfertigen und einreichen. Jetzt reicht
eine Gewahrleistungserklarung des Herstellers aus. Die Reform der
Psychotherapie-Richtlinie hat vor allem durch die Verschlankung
des Antragsverfahrens zu einem Abbau von Biirokratie gefiihrt. Ver-
einfacht wurde beispielsweise die Antragsstellung auf Fortsetzung
der Behandlung; das Gutachterverfahren bei der Kurzzeittherapie
ist nicht mehr regelhaft erforderlich.

Blrokratieabbau sei natiirlich kein Selbstlaufer und erfordere
standigen Anschub sowie die Unterstiitzung der Politik, so Kriedel.
Beim Biirokratieabbau sei eben nicht nur die Selbstverwaltung
gefragt. Auch die Vorgaben des Gesetzgebers wiirden mafRgeblich
liber den Birokratieaufwand in den Arztpraxen entscheiden und
sollten verstarkt im Vorfeld auf ihre Auswirkungen hin gepriift wer-
den. Zur Information: Das Statistische Bundesamt (Destatis) bezif-
ferte 2015 die Biirokratiekosten im ambulanten vertrags(zahn)arzt-
lichen Bereich auf jahrlich 4,33 Milliarden Euro, wovon immerhin
ein knappes Viertel auf Vorgaben des Gesetzgebers zurlickging.

Nun hatten sich mehrere Projektpartner - der Nationale Nor-
menkontrollrat (NKR), die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV), die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV), die
Bundeszahnarztekammer (BZAK) sowie der GKV-Spitzenverband
(GKV-SV) und begleitend auch das Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG), die Geschéftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) sowie die Geschaftsstelle Blirokratieabbau im Bundes-
kanzleramt (GBU) - im Jahr 2015 auf 20 Handlungsempfehlungen
geeinigt, die im Praxisalltag unnétige Biirokratie vermeiden helfen
sollten. Das Einsparpotential wurde mit einem dreistelligen Millio-
nenbereich angegeben.

Zum Hintergrund: Der Nationale Normenkontrollrat ist ein beim
Bundeskanzleramt eingerichtetes unabhdngiges Beratungs- und
Kontrollgremium der Bundesregierung und soll dafiir sorgen, dass
bei gesetzlichen Regelungen die Folgekosten fiir Blirger, Unterneh-
men und Verwaltung deutlich und nachvollziehbar ausgewiesen
werden. Diese Transparenz soll Entscheidungstragern in Regierung
und Parlament helfen, sich die Konsequenzen bewusst zu machen,
bevor sie entscheiden.

Im Oktober 2017 stellte der NKR dann gemeinsam mit den Projekt-
partnern eine Zwischenbilanz zum Projekt ,,Mehr Zeit fiir Behandlung
- Vereinfachung von Verfahren und Prozessen in Arzt- und Zahnarzt-
praxen“ vor. Staatssekretdr a.D. Wolf-Michael Catenhusen, Mitglied
des NKR und Projektverantwortlicher, betonte, die bereits erzielten
Erfolge wiirden zeigen, dass es sich lohnt, das ,Biirokratie-Ubel“ in
Arzt-, Psychotherapeuten- und Zahnarztpraxen gemeinsam an der
Wurzel zu packen und Vereinfachungen splrbar werden zu lassen.
Und in der Tat: Von den im Jahr 2015 vereinbarten Handlungsemp-
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Vorschlage erwunscht!

Arzte und Psychotherapeuten, die konkre-

te Vorschldge fiir den Biirokratieabbau in

der Praxis haben, kénnen diese der KBV
liber das Online-Forum ,,Mehr Zeit fiir Patienten“ mit-
teilen. Das Online-Forum sammelt Hinweise, mit denen
sich der Verwaltungsaufwand in den Praxen reduzieren
ldsst und macht sie oOffentlich. Das Portal ist iiber das
Sichere Netz der Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen)
erreichbar. Die KBV setzt sich mit den Vorschldgen aus-
einander und priift, inwieweit sie umsetzbar sind. Besu-
cher des Online-Forums geben nach der Anmeldung im
Sicheren Netz in das Browser-Fenster die Adresse http://
buerokratieabbau.kv-safenet.de ein, oder gehen iiber
das Portal ihrer KV und den dort eingestellten Link zum
Online-Forum.

fehlungen konnten zehn bereits vollstdndig umgesetzt werden. So
konnte beispielsweise bei der Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit
das Verfahren vereinfacht und vereinheitlicht werden.

Und man will am Ball bleiben - alle Projektteilnehmer bekraftig-
ten das Ziel, noch nicht umgesetzte Handlungsempfehlungen, wie
beispielsweise eine bessere Koordinierung der unterschiedlichen
Uberwachungsbehérden in den Landern bei der Praxisbegehung
nach dem Medizinproduktegesetz (MPG) und Infektionsschutzge-
setz (IfSG) sowie die noch friihzeitigere Blrokratiekostenabschat-
zung im G-BA konsequent und systematisch weiterzuverfolgen.
Konkret seien etwa die Beratungen beziiglich der Vereinfachung
des Vordrucks fiir die Verordnung von Krankenbeférderung weit
fortgeschritten.

Ein gewisses Potenzial wurde auch darin identifiziert, Prozesse
verstarkt zu digitalisieren, wiewohl ein anwesender Vertreter der
geschéatzten Kollegen von der Zahnéarzteschaft kritisch bemerkte:
,Unsinn bleibt auch digital Unsinn.“ In diesem Sinne kann man
den Bemiihungen im Kampf gegen die Blirokratie nur alles Gute
wiinschen...

Anzeige

Gestalten Sie sich Freiraume!
Im Studium, in der Weiterbildung und in der

www.niederlassen-i

Niederlassung als Arztin/Arzt in Niedersachsen!

Die ambulante vertragséarztliche Versorgung bietet vielfaltige Mdglichkeiten, lernen Sie sie
kennen. Wir unterstitzen Sie dabei mit unseren Angeboten:

« Patenschaften und PJ-Férderung fur Medizinstudierende e Weiterbildungsférderung und
Verbundweiterbildung » Existenzgrinderseminare und Niederlassungsforderung « mehr unter ...

Niederlassen 0
in Niedersachsen

n-niedersachsen.de
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HygienemalRnahmen vs. Strukturmangel?

Krankenhausinfektionen auf dem Vormarsch

' i
Scheitert diese Routine immer

hdufiger an Zeitmangel wegen
zunehmenden Arbeitsdrucks?

Die Ausmale sind erschreckend und auch wenn die genauen Zahlen nur geschdtzt werden kénnen, steht fest: In Deutschland versterben
mehr Menschen aufgrund von Krankenhausinfektionen als durch die Folgen von Verkehrsunfdllen. Das Bundesgesundheitsministerium
geht von Schdtzungen aus, wonach etwa 10.000 bis 15.000 Menschen in Deutschland jedes Jahr an Krankenhausinfektionen sterben
-im Jahr 2016 betrug die Zahl der Verkehrstoten 3.206.

In Deutschland erkranken jahrlich zwischen 400.000 und
600.000 Patienten an Krankenhausinfektionen, die zu einem Teil
vermieden oder beeinflusst werden kénnten. Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Krankenhaushygiene halt gar Gesamtzahlen von bis zu
einer Million Infektionen pro Jahr, bei entsprechend mehr Todes-
fallen, fiir realistisch. Unabhangig von den absoluten Zahlen ge-
ben die Experten des Nationalen Referenzzentrums flr die Surveil-
lance nosokomialer Infektionen an der Berliner Charité den Anteil
der vermeidbaren Infektionen mit einem Drittel an.

Ganz abgesehen von den unter Umstdnden dramatischen
Schicksalen der Betroffenen verursachen Krankenhausinfektionen
enorme Kosten. Das AQUA-Institut schatzt die Zusatzkosten durch
langere Liegezeiten und zusatzliche Behandlungen pro Patient auf
4.000 bis 20.000 Euro. In deutschen Intensivstationen entfallt ein
Drittel der Aufwendungen nach Berechnungen des Kompetenznet-
zes SepNet auf septische Patienten - die Gesamtsumme liegt al-
lein in diesem Bereich geschatzt bei mehr als zwei Milliarden Euro
jahrlich.
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Nun ist es nicht so, dass man hierzulande die Krankenhaus-
hygiene dem Zufall lberlasst. Es existieren zahlreiche rechtliche
Grundlagen, Gesetze, Vorschriften, DIN-Normen, Richtlinien sowie
Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention am Robert-Koch-Institut in Berlin. Wenn aber
ein Drittel der Infektionen als potenziell vermeidbar eingestuft
wird, macht dies den bestehenden Handlungsbedarf mehr als
deutlich.

Und die Politik hat in den letzten Jahren bereits reagiert: So
wurden mit der Novellierung des Infektionsschutzgesetzes im Jahr
2011 verbindliche Regelungen - auch eine Mindestausstattung mit
Hygienefachpersonal - zur Sicherung der Hygiene in den Kranken-
hausern getroffen. Um die Krankenhduser bei der Erfiillung dieser
Anforderungen zu unterstiitzen, wurde im Jahr 2013 das Hygie-
neférderprogramm eingerichtet. Das Programm unterstiitzt Per-
sonaleinstellungen, Fort- und Weiterbildungsmafinahmen sowie
Beratungsleistungen in einem Gesamtvolumen von 467 Millionen
Euro und wurde mittlerweile bis 2019 verlangert. Auch die 2015

vom Bundeskabinett verabschiedete Deutsche Antibiotika-Resis-
tenzstrategie ,DART 2020“ enthalt Malnahmen zur Infektionspra-
vention.

Dass solche Maltnahmen in eine Antibiotika-Resistenzstrategie
eingebunden werden, hat seinen Grund. So sieht etwa Thomas
Reumann, Ex-Prasident der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
in Infektionen mit antibiotikaresistenten Erregern das zentrale
Problem der Kliniken und ist mit dieser Einschatzung nicht allein.
In den letzten Jahrzehnten hat sich aus verschieden Griinden der
Anteil von multiresistenten Problemerregern europaweit teils
drastisch erh6ht. Vor allem die MRSA-Keime (Methicillin-resistente
Staphylococcus aureus = MRSA) stehen hier im Fokus. Laut Daten
des Europdischen Zentrums fiir die Pravention und die Kontrolle
von Krankheiten, eine 2005 von der Europdischen Union geschaf-
fene Agentur, liegt die MRSA-Rate in deutschen Kliniken bei bis zu
25 Prozent.

Eine MRSA-Infektion kann sich je nach Ort und Ausbreitung in
sehr unterschiedlichen Symptomen dufRern - diese sind naturge-
maR durch die Antibiotika-Resistenz schwerer beherrschbar als
»hormale“ Keime. Die Auswirkungen konnen dementsprechend
von Wundinfektionen, tiber Hirnhautentziindungen oder Lungen-
entziindungen bis hin zur Sepsis flihren.

Nun belegen Zahlen aus den Niederlanden und den skandinavi-
schen Landern, dass eine Zunahme von MRSA-Keimen in Kranken-
hdusern nicht unumkehrbar ist. Hier liegt die MRSA-Rate bei ein
bis drei Prozent. Die allgemeinen hygienischen Malnahmen, die
bei MRSA-Patienten ergriffen werden, sind aber in den Niederlan-
den und in Deutschland mehr oder weniger gleich: Isolationszim-
mer, Schutzkittel, Mund-und-Nasenmaske und Handschuhen fir
Besucher und Personal und verstarkte Handdesinfektion.

Schaut man sich das niederldndische System genauer an, so
kristallisiert sich vor allem ein Hauptunterschied zu Deutschland
heraus: In den Niederlanden wurde bereits in den 80er Jahren eine
spezielle MRSA-Strategie entworfen und umgesetzt. Im Rahmen
der search-and-destroy Strategie werden Patienten bereits bei der
Aufnahme in ein niederlandisches Krankenhaus in MRSA-Risikoka-
tegorien eingeteilt.

Diese Kategorien bestimmen dann, welche Mafinahmen fiir den
jeweiligen Patienten ergriffen werden. Bei hohem Risiko erfolgt die
isolierte Diagnose und Versorgung, bei erhéhtem Risiko werden
u.a. Screening-MaRnahmen durchgefiihrt. Ergibt das Screening
ein entsprechendes Ergebnis, werden die Patienten gezielt gegen
MRSA behandelt. Zudem werden in den Niederlanden alle medi-
zinischen Einrichtungen zentral durch die ,Inspektion fiir das Ge-
sundheitswesen®, eine Einrichtung des niederlandischen Gesund-
heitsministeriums, auf Einhaltung der Richtlinien kontrolliert und
ggf. geschlossen.

Dieses effektive Modell dirfte sich allerdings in den gegenwar-
tigen Krankenhausstrukturen Deutschlands schwerlich etablieren
lassen. Man misse die Strukturen im Bereich der Krankenhaushy-
giene durch den Ausbau von Lehrstiihlen und Instituten so férdern,
dass ausreichend in Krankenhaushygiene qualifizierte Facharzte
fiir Hygiene und Umweltmedizin sowie fiir Mikrobiologie, Virologie
und Infektionsepidemiologie zur Verfligung stehen, betonte jlingst
Bundesarztekammer-Prasident Professor Dr. Frank Ulrich Montgo-
mery anlasslich des Europdischen Antibiotikatages.

Montgomery wies in diesem Zusammenhang auch auf das Pro-
blem hin, dass es in den hiesigen Krankenhausern bereits bei der
taglichen Patientenversorgung an ausreichend arztlichem und
pflegerischem Personal mangele. Eine hohe Arbeitsdichte stelle je-
doch das grofte Risiko flir nosokomiale Infektionen dar: ,,Deshalb
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Ein Virus: Klein, aber kein
bisschen harmlos...

brauchen wir ins-
besondere in in-
fektiologischen
Risikobereichen
wie  Intensiv-
stationen mehr
Arzte und Pfle-
gepersonal.”

Zum Ver-
gleich: Nahezu
alle Kliniken in
den Niederlanden
verfligen Uber ein
mikrobiologisches
Labor, mindestens ei-
nen spezialisierten Arzt
(,Aarts microbioloog®)
und Hygienefachkréfte. In
Deutschland diirfte nur etwa je-
des zehnte Krankenhaus (iber eine
vergleichbare Ausstattung verfligen. Und
wahrend in Deutschland eine Intensivpflegekraft drei
bis vier Patienten zur selben Zeit versorgt, liegt der Personal-
schllssel auf den Intensivstationen unseres Nachbarlandes bei
einem Verhaltnisvon 1:1...

Nosokomiale Infektion

Als nosokomiale Infektion (von grie-

chisch ,nosos“=Krankheitund ,komein“
= pflegen) bezeichnet man eine Infektion, die im Zuge
eines Aufenthalts oder einer Behandlung in einem
Krankenhaus oder einer Pflegeeinrichtung auftritt.
Etwa jeder zehnte Patient bringt die fiir die Infektion
verantwortlichen Keime bereits selbst ins Kranken-
haus mit. Nach aktueller Datenlage erleiden rund 3,5
Prozent der Patienten auf Allgemeinstationen und 15
Prozent auf Intensivstationen eine nosokomiale In-
fektion. Die héufigsten sechs daraus resultierenden
Krankheitsbilder machen zusammen schon rund 90
Prozent der Krankenhausinfektionen aus:

« Lungenentziindung

« Harnwegsinfektionen
« Wundinfektionen

« Infektion mit dem Durchfallerreger
Clostridium difficile)

« Blutvergiftung (Sepsis)

» Neugeborenen-Sepsis
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So weit so ,gut*.

Was Rechte und Pflichten rund
umdas Thema ,Krankschreibung“
anbetrifft, sieht es schon

etwas komplexer aus.

Krank und arbeitsunfahig

Mitteilung, Entgelt und Kindigung

N W

L

Winterzeit ist Erkdltungszeit, doch nicht jeder kleine Infekt fiihrt direkt zu einer krankheitsbedingten Arbeitsunfihigkeit. Was sind
die Rechte und Pflichten des Arbeitnehmers bei einer krankheitsbedingten Arbeitsunféhigkeit und kann der Arbeitnehmer im

Krankenstand eigentlich gekiindigt werden?

Anzeigepflicht: Grundsatzlich hat der Arbeitnehmer dem Arbeit-
geber seine Arbeitsunféhigkeit unverziiglich anzuzeigen, d.h. im Re-
gelfall am ersten Tag der Erkrankung spatestens zum Arbeitsbeginn
bzw. dem Auftreten der Erkrankung. Die Form der Krankmeldung ist
gesetzlich nicht vorgeschrieben, dies kann vertraglich konkretisiert
werden. Auch kann vertraglich vereinbart werden, dass eine arzt-
liche Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung bereits am ersten Tag der
Erkrankung vorliegen muss. Gesetzlich ist das arztliche Attest und
deren voraussichtliche Dauer erst ab einer Erkrankung, die langer
als drei Kalendertage andauert vorzulegen.

Entgeltfortzahlung: Grundsétzlich ergibt sich der Anspruch auf
Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall aus § 3 Abs. 1 Entgeltfortzah-
lungsgesetz (EFZG). Das Entgelt wird flir sechs Wochen vom Arbeit-
geber fortgezahlt. Bei einer weiteren Erkrankung kommt es darauf
an, dass nicht der sogenannte ,,Grundsatz der Einheit des Verhin-
derungsfalles“ greift. Dieser liegt vor, wenn wahrend bestehender
Arbeitsunfahigkeit eine neue Krankheit hinzutritt, die ebenfalls zur
Arbeitsunfahigkeit flihrt. In diesem Fall kann der Arbeitnehmer bei
entsprechender Dauer der durch beide Erkrankungen verursachten
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Arbeitsverhinderungen die Sechs-Wochen-Fristen nur einmal in
Anspruch nehmen (Grundsatz der Einheit des Verhinderungsfalles).

Zwei selbststandige Verhinderungsfalle liegen nur vor, wenn der
Arbeitnehmer zwischen zwei Krankheiten tatsachlich arbeitet oder
wenn er zwischen den beiden Krankheiten zwar arbeitsfahig war,
tatsachlich aber nicht arbeiten konnte, weil er nur wenige aufler-
halb der Arbeitszeit liegende Stunden arbeitsfahig war. Somit ist
es wichtig, dass die Arbeitsfahigkeit (und sei es nur fiir einen Tag)
zwischen den zwei Erkrankungen gegeben war, da sonst kein neuer
Entgeltfortzahlungsanspruch ausgeldst wird. Wichtig ist auch, dass
es sich tatsachlich um eine andere Erkrankung handelt und nicht
um eine Erkrankung die auf der vorherigen Erkrankung beruht.

Krankheitsbedingte Kiindigung durch den Arbeitgeber: Eine
krankheitsbedingte Kiindigung ist nicht ohne weiteres méglich.
Anlass fiir eine krankheitsbedingte Kiindigung kann entweder die
dauerhafte Unféhigkeit des Arbeitnehmers sein, seinen vertragli-
chen Pflichten nachzukommen, eine langandauernde Erkrankung,
haufige Kurzerkrankungen oder die krankheitsbedingte Minder-
leistung.

Die soziale Rechtfertigung
einer  krankheitsbedingten
Kindigung (diese wiirde
im Rahmen einer etwaigen
Kundigungsschutzklage bei
Anwendbarkeit des Kiindi-
gungsschutzgesetzes durch
das Gericht Uberprift wer-
den) erfolgt bei der krank-
heitsbedingten Kiindigung in
drei Stufen:

Zunachst ist eine negative Ge-
sundheitsprognose zum Zeitpunkt
der Kiindigung erforderlich. Das heif3t
bei einer lang anhaltenden Erkrankung
misste die Arbeitsunfahigkeit auf nicht ab-
sehbare Zeit fortbestehen.

Die bisherigen und nach der Prognose
zu erwartenden Auswirkungen des Ge-
sundheitszustands des Arbeitnehmers
miissten zu einer erheblichen Beeintrach-
tigung der betrieblichen Interessen fiihren.
Sie kdnnen durch Stérungen im Betriebs-
ablauf oder wirtschaftliche Belastungen
hervorgerufen werden.

Im dritten Schritt erfolgt eine Interes-
senabwagung, die zu dem Ergebnis flihren
misste, dass die erheblichen betrieblichen
Beeintrachtigungen zu einer billigerweise
nicht mehr hinzunehmenden Belastung
des Arbeitgebers fiihren.

Sofern diese Voraussetzungen kumula-
tiv bejaht wurden, ware eine Kiindigung
sozial gerechtfertigt und damit wirksam.
Im nachfolgenden noch einige Erlauterun-
gen zu den obigen Punkten.

Eine Kiindigung bei langanhaltender
Arbeitsunfahigkeit ist nur dann sozial ge-
rechtfertigt, wenn zum Zeitpunkt des Kiin-
digungszugangs aufgrund der objektiven
Umstédnde auf eine Arbeitsunfahigkeit auf
nicht absehbare Zeit zu schlieflen ist und
gerade diese Ungewissheit zu unzumutba-
ren betrieblichen oder wirtschaftlichen Be-
lastungen flihrt. Zu den vom Arbeitgeberin
Erwdgung zu ziehenden Uberbriickungs-
mafnahmen gehort auch die Einstellung
einer Aushilfskraft auf unbestimmte Zeit.
Der Arbeitgeber hat konkret darzulegen,
weshalb ggf. die Einstellung einer Aushilfs-
kraft nicht moglich oder nicht zumutbar
sein soll.

In seiner Ausgangsentscheidung vom
21.5.1992 hatte das Bundesarbeitsge-
richt (BAG) festgestellt, dass dann, wenn
ein Arbeitnehmer bereits langere Zeit (im
entschiedenen Fall waren es 18 Monate)
arbeitsunfahig krank ist und im Zeitpunkt
der Kiindigung die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit noch véllig ungewiss sei,
diese Ungewissheit wie eine feststehende
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dauerhafte  Arbeitsunféhig-
keit zu behandeln sei (BAG v.
21.5.1992- 2 AZR 399/91). In
einer weiteren Entscheidung
hat das BAG seine Recht-
sprechung aber modifiziert.
Danach soll die Ungewissheit
der Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit nur dann einer
krankheitsbedingten dauern-
den Leistungsunfahigkeit gleich-
stehen, wenn in den nachsten 24
Monaten mit einer anderen Progno-
se nicht gerechnet werden konne (BAG
v.29.4.1999 - 2 AZR 431/98).
Krankheit im Beschaftigungsverhaltnis
ist ein weites Feld, daher ist eine individuelle Be-
ratung durch die Juristen des Hartmannbundes in vie-
len Fallen unerlasslich. Zégern Sie nicht und melden Sie sich bei
uns unter recht@hartmannbund.de CT.

Anzeige

(@RH FERNHOCHSCHULE ANERKANNTE

The Mobile University HOCHSCHULE

DAS MANAGEMENT-PLUS FUR ARZTE

Qualifizieren Sie sich fiir die neuen Herausforderungen im Gesundheitswesen — berufsbegleitend.
Das Studienangebot der SRH Fernhochschule — The Mobile University in Kooperation mit dem
Hartmannbund er6ffnet Ihnen hervorragende Karriereperspektiven.

Hochschulzertifikate fiir Arztinnen und Arzte:
1 Operative Fiihrung
1 Strategische Fiihrung

1 Controlling WR | 2010

Die Zertifikatskurse sind auf den neuen Master-Studiengang
,Executive MBA fiir Arztinnen und Arzte” (ab 01.06.2018) anrechenbar.

SRH Fernhochschule — The Mobile University
Telefon +49 (0) 7371 9315-0 | info@mobile-university.de

WWW.FLEXIBELSTUDIEREN.ORG
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Bundesverfassungsgericht entscheidet Giber NC und Wartezeit

Aktuell werden die Studienplatze verteilt nach 20 Prozent Abi-
turnote (derzeit bis 1,2), 20 Prozent Wartezeit (derzeit bis 15 Semes-
ter) und 60 Prozent nach dem sogenannten Auswahlverfahren der
Hochschulen. Dabei legen die Universitaten neben der Abiturnote
jedes Semester weitere Kriterien fest, wie zum Beispiel Aufnah-
metests, Interviews oder Vorteile durch eine Berufsausbildung.
Dies tun sie in eigener Verantwortung und ohne jegliche Kontrolle.
Manch eine Uni belasst es auch einfach bei der Abiturnote, andere
haben hochstrukturierte Verfahren entwickelt, wiederum andere
haben Interviews vorgesehen. Und bei manchen Universitaten gibt
es flr erfiillte Zusatzkriterien Bonuspunkte, bei anderen wird nur
bis zu einem bestimmten NC zum Test oder Interview eingeladen.
Fehlende Transparenz ist die Folge. Ohne Berater und Anwilte, so
der Prasident der Bundesarztekammer Prof. Montgomery in seinem
Statement in der Verhandlung, ist die Bewerbung fir viele kaum
sinnvoll moglich. Und auch die Richter sehen in dem Wildwuchs der
Regelungen der Unis, die sich zum Teil auch noch von Semester zu
Semester andern, wohl ein Problem. Zudem haben die Richter kri-
tisch gefragt hinsichtlich der nach oben offenen Wartezeit: Ob denn
wirklich irgendwann nur noch ,die grauen Barte® das Studium be-
ginnen sollen, fragte der Vizeprasident des Bundesverfassungsge-
richts die Hochschulstart-Vertreter. Auch die fehlende Vergleichbar-
keit von Abiturnoten zwischen Schulen und Bundeslandern sah das
Gericht als fragwiirdig an.

Doch was wird kommen? Die Wartezeitregelung scheint iberholt,
ebenso die Studienplatzvergabe nach der Abiturnote. Das Bundesver-
fassungsgericht hat sich ausfiihrlich die sog. Medizinertests erlautern
lassen und nach Alternativen zum NC gefragt: Naturwissenschaftliche
Tests, praktische Aufgaben, Interviews. Und es hat durchaus Sympa-
thie flir einen Mix aus unterschiedlichen Anforderungen erkennen las-
sen, bei dem die Abiturnote nur ein Kriterium unter vielen ist. Jedoch
- und da wurde das Bundesverfassungsgericht recht deutlich - sollte
ein solches System bundesweit einheitlich, klar strukturiert, fiir die
Bewerber planbar und transparent sein. Solche Systeme werden in
anderen Landern auch mit Erfolg angewendet, so z.B. die Multiple Mini
Interviews aus Kanada, an die sich auch das Auswahlverfahren der
Privatuniversitit in Wien/Osterreich fiir das Medizinstudium anlehnt.
Einen Entscheidungstermin haben die Richter noch nicht bekannt ge-
geben. Jedoch haben sie eines klargemacht: Das Bundesverfassungs-
gericht kann nur tber die Verteilungsregeln flr die der vorhandenen
Medizinstudienplétze entscheiden und diese ggf. &ndern. Es kann je-
doch nicht das Knappheitsproblem selbst 8sen, also die dringend be-
notigten zusatzlichen Studienplatze neu schaffen. In Zukunft werden
also vielleicht andere Bewerber einen der begehrten Studienplatze
bekommen, die Zahl der Ablehnungsbescheide wird aber gleich hoch
bleiben. Und nach wie vor werden daher jedes Jahr hunderte deutsche
Abiturienten ihr Medizinstudium im EU-Ausland beginnen, z.B. mit Ver-
mittlungsagenturen wie dem Hartmannbund-Kooperationspartner
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Auslese: Das Auswahlverfahren zur Zulassung
zum Medlizinstudium steht auf dem Priifstand.

MediStart (www.medistart.de). Sie werden dann z.B. nach Wien/Oster-
reich, Breslau/Polen, Rijeka/Kroatien oder Riga/Lettland in deutsch-
oder englischsprachigen Studiengdngen studieren und Studiengebiih-
ren bezahlen. Die Politik ist also - nach wie vor - gefragt, endlich eine
signifikante Zahl zusétzlicher Studienplétze zu schaffen.
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handlung des Bundesverfassungsgerichts zu NC & Wartezeit vor Ort in
Karlsruhe fiir verschiedene Medien und Verbénde, darunter auch den
Hartmannbund, beobachtet. Er ist Fachanwalt fiir Verwaltungsrecht
in Hamburg, seit Jahren auf Hochschulrecht spezialisiert und Honorar-
professor am Institut fiir europdisches und internationales Hochschul-

Rechtsanwalt Dirk Naumann zu Griinberg hat die miindliche Ver-

recht der SFU Wien.

JALLES, WAS DEN NC WEITER IM VORDERGRUND LASST, WARE EINE ENTTAUSCHUNG*

Schon lange ist der Arzteman-
gel in Deutschland ein Thema. Allerdings
gibt es viele Abiturienten, die ein Medizin-
Studium anstreben. Wie kann es sein,
dass die Hérsdle zwar voll sind, Arzte aber
fehlen?

Wenn es hierauf einfache Antworten gdébe,
dann wdren die Probleme vielleicht bereits
gekldrt. Das Thema Arztemangel ist aller-
dings sehr vielschichtig. Die Entwicklung
der Demographie mit einer immer dlter
werdenden Bevélkerung ist sicherlich der
geldufigste Erkldrungsansatz - und ganz
bestimmt auch nicht falsch. Aber ganz si-
cher spielen auch viele andere Faktoren
eine Rolle. So sind zum Beispiel die medi-
zinischen, diagnostischen und therapeuti-
schen Mdglichkeiten in den letzten Jahren
enorm gestiegen. Diese neuen - fiir Patien-
ten und Arzte hervorragenden Entwicklun-
gen - binden aber selbstverstdndlich zu-
sdtzliche Ressourcen. Dies gilt ohne Zweifel
auch fiir den Anspruch von uns allen, auch
im Alter und im Falle von Multimorbiditdt
noch in einer guten Lebens- und Gesund-
heitsqualitdt leben zu kénnen. Nicht zu
verkennen st allerdings auch noch der
Effekt, den neue Lebensentwiirfe der soge-
nannten Generation Y mit sich bringen. Die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf hat an
Bedeutung gewonnen und wird kompro-
missloser eingefordert und gelebt. Teilzeit-
stellen sind inzwischen ldngst (blich und
auch die Einhaltung geregelter Arbeits-
zeiten spielt heute eine andere Rolle, als
noch vor 20 Jahren. Im Ergebnis bedeutet
dies, dass selbst eine gestiegene Zahl an
Képfen im drztlichen Bereich die erwdhn-
ten Entwicklungen im medizinischen und
demographischen Bereich nicht auffingt.
Im Klartext: Die Zahl der Arzte hat sich er-

héht, die zur Verfligung stehende Arztzeit
ist gesunken. Diese Analyse wird den Fak-
ten wohl am ehesten gerecht.

Das Bundesverfassungsgericht wird nun
liber das Auswahlverfahren entscheiden.
Welche Aspekte muss dieses beachten und
welches Ergebnis erwarten Sie?

Ganz zentraler Moment fiir uns ist vor al-
lem das Grundrecht der freien Wahl des
Berufs. Die bisher gliltigen Regeln haben
ein System entstehen lassen, das den Be-
diirfnissen und dem Bedarf an Bewerbern
offensichtlich nicht mehr gerecht wird.
Wéhrend man 1999 noch mit einem Noten-
durchschnitt von 1,6 - 2,2 im Abitur einen
Platz bekommen hat und andernfalls die
Wartezeit lediglich vier Semester betrug,
steht dem die heute bekannte Situation ge-
geniiber. Ich erwarte keine Revolution des
Systems von heute auf morgen, aber zu-
mindest eine Richtungsentscheidung, die
kluge Instrumente zur Auswahl der ,rich-
tigen“ Bewerber einfordert und sich nicht
weiter starr an den NC klammert. Alles,
was diesen weiter im Mittelpunkt beldsst,
wadre eine Enttduschung.

Welches Auswahlverfahren wiirden Sie
begriien?

Der Hartmannbund hat bereits vor zwei
Jahren eine ausgekliigelte Variante vor-
gelegt, die lber die weithin geforderten
LAssessmentcenter hinausgeht. Dieses
dreiteilige Modell wiirde zu je gleichen
Teilen aus einem standardisierten schrift-
lichen Test, Assessmentverfahren und der
Abiturnote entstehen. Zusdtzliche Qualifi-
kationen, wie fachbezogene Ausbildungen
sowie Bundesfreiwilligendienste, soziales
Engagement kénnen den Punktwert zu-

sdtzlich verbessern. Um den Andrang nun
aber zu begrenzen und den Aufwand nicht
ins unermessliche steigen zu lassen, kann
das Assessmentverfahren nur alle drei
Jahre einmalig durchlaufen werden, der
schriftliche standardisierte Test jdhrlich
durchgefiihrt werden und die Bewerbung
auf den Studienplatz jedes Semerster er-
folgen. Dies wiirde ein einheitliches Ver-
fahren fiir ganz Deutschland bedeuten,
welches mehrere Faktoren (berpriift und
weitere Qualifikationen zuldsst. Wahr-
scheinlich wiirden die Bewerberzahlen
sinken und damit méglicherweise auch
die Abbrecherquote. Nicht zuletzt ist das
Modell transparenter und wiirde zu we-
niger Frust bei Ablehnung fiihren, da die
Kriterien komplexer und gleichzeitig nach-
vollziehbarer sind. Um der Innovation wei-
terhin Moglichkeiten zu geben, sich frei zu
entfalten, sollten die Universitdten weiter-
hin 20 Prozent der Bewerber nach komplett
eigenen Kriterien auswdhlen diirfen.

Moritz Volker
Vorsitzender des Ausschusses der
Medizinstudierenden im Hartmannbund
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HB-INTERN

Hartmann-Thieding-Plakette und-Medaille
fur verdiente Hartmannbundler

HB-INTERN

Film- und Fernsehpreis des Hartmannbundes 2017

,Der unsichtbare Feind - Todliche
Supererreger aus Pharmafabriken

Dr. Hans-Joachim Lutz konnte leider nicht zur Hauptversamm-
lung nach Berlin anreisen. Deshalb nahm Wolfgang Gradel an seiner
Stelle die Hartmann-Thieding-Plakette von Dr. Klaus Reinhardt ent-
gegen. In der Laudatio wiirdigte der Vorsitzende das herausragende
Engagement von Hans-Joachim Lutz - sowohl fiir die Arzteschaft
in Bayern als auch auf Bundesebene. Hans-Joachim Lutz hat sich
durch berufspolitisches Engagement im Hartmannbund und in der
arztlichen Selbstverwaltung sowie durch eine besonders vorbildli-
che arztliche Haltung verdient gemacht.

Fur das auRergewdhnliche Engagement im Hartmannbund hat-
te der Gesamtvorstand 2016 beschlossen, Inge Dinges, langjdhrige
Geschaftsfiihrerin des Landesverbands Bayern, mit der Hartmann-
Thieding-Medaille zu ehren. Die Ehrung nahm nun ihr Ehemann
Werner Dinges postum entgegen. Der Hartmannbund trauert um
die verdiente Mitarbeiterin und wird ihr Andenken stets in Ehren
halten.

"Was ist noch besser als ein
gutes Netzwerk? Gemeinsam
darin Erfolg zu haben!“ &

Hartmannbund

STARK FUR ARZTE.

nzarzte im Hartmannbund

\

— -
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Der Hartmannbund hat mit seinem dies-
jahrigen Film- und Fernsehpreis den Film
»Der unsichtbare Feind - Todliche Superer-
reger aus Pharmafabriken® ausgezeichnet.
Die beeindruckende Reportage setzte sich
gegen 35 Mitbewerber durch. Die Preis-
verleihung fand im Rahmen der Hauptver-
sammlung am 17. November in Berlin statt.

Das Autorenteam des Norddeutschen
Rundfunks (NDR), bestehend aus Christine
Adelhardt, Christian Baars, Britta von der
Heide und Elena Kuch, leistete Vor-Ort-Re-
cherchen zur pharmazeutischen Industrie
rund um Hyderabad in Indien. Mit erschre-
ckenden Ergebnissen: In Zusammenarbeit
mit PD Dr. med. habil. Christoph Liibbert,
Leiter des Fachbereiches Infektions- und
Tropenmedizin am Universitatsklinikum
Leipzig, und dem Nirnberger Institut fiir
Biomedizinische und Pharmazeutische
Forschung konnten im Umbkreis von Ort-
lichen Pharmafirmen grofRe Mengen von
Antibiotikarlickstdanden und Bakterien in
offensichtlich ungefilterten Abwassern und
auch in Umgebungsgewdssern nachgewie-
sen werden.

In Abwasseransammlungen dieser Zu-
sammensetzung kdnnen gefdhrliche resis-
tente Erreger entstehen - und folgerichtig
konnte Dr. Libbert in den genommenen
Proben solche Bakterien in grofler Zahl
nachweisen. Die Reportage verdeutlicht
auf eindringliche Art und Weise die Folgen
dieser Arzneimittelproduktion. Direkt be-
troffen sind natdrlich in erster Linie die An-
wohner, die das hoch belastete Wasser der
Gegend fiir ihr Vieh und zur Bewdsserung
der Felder nutzen oder in groReren Seen
direkt neben den Fabriken fischen.

Nun waren die eindringlichen Bilder der
Lebensumstande vor Ort und die Szenen

von an resistenten Erregern Erkrankten und
- man muss es traurigerweise erwahnen -
deren Hinterbliebenen bereits Grund genug
zum Handeln. Schliefllich wird ein guter
Teil der Medikamente fiir westliche Lander
produziert. Von Indien nach Deutschland
werden aber eben nicht nur die Antibiotika
exportiert, sondern auch die gefahrlichen
Erreger. In einem internationalen Waren-
und Personenverkehr lassen sich Risiken
und Verantwortlich-
keiten nicht folgen-
los auslagern, dies
verdeutlichen  die
Autoren sehr ein-
drucksvoll. ,Die ein-
dricklichen Bilder
wird man so schnell
nicht vergessen. Die
Hoffnung bleibt,
dass es nicht bei der
Betroffenheit bleibt
und nun alles getan
wird, um die todli-
che Gefahr zu ban-
nen, zeigte sich so
auch der Vorsitzende
des Hartmannbun-
des, Dr. Klaus Reinhardt, in seiner Rede
wahrend der Preisverleihung beeindruckt.

Dies sah die Jury des Film- und Fernseh-
preises, bestehend aus Dr. Annette Tuffs
(Arztin, Wissenschaftsjournalistin und Lei-
terin Kommunikation des Max-Delbriick-
Zentrums), Ute Pauling (Journalistin, Tra-
gerin der Hartmann-Thieding-Medaille des
Hartmannbundes 2005), Egbert Maibach-
Nagel (Chefredakteur des Deutschen Arz-
teblatts), Wolfgang van den Bergh (Chef-
redakteur der Arztezeitung) und Dr. Eckart
von Hirschhausen (Arzt, Journalist, Autor

Stipendium geht nach Hannover

Den Medizinstudierenden Linda Gréfel
aus Mainz und André Sitnow aus Hannover
wurde im Rahmen der Hauptversammlung
das erstmalig in diesem Jahr ausgeschrie-
benen ,Hartmannbund-Stipendium® der
Friedrich-Thieding-Stiftung verliehen. Die-
ses erhalten Sie fiir Ihre sehr guten Leistun-

gen im Medizinstudium und ihr ehrenamt-
liches Engagement. Vorgenommen wurde
die Auszeichnung von Klaus Rinkel, Vorsit-
zender der Friedrich-Thieding-Stiftung und
Jaqueline Kramer, Leiterin Privatkunden
und stellvertretende Direktorin Bank Alpi-
num, Liechtenstein.

und Kabarettist), genauso und damit ging
der seit 1967 verliehene Preis fir Filme und
Fernsehsendungen des Hartmannbun-
des an ,Der unsichtbare Feind - Todliche
Supererreger aus Pharmafabriken. Die
Dokumentation zeige, was investigativer,
mutiger Journalismus vermag und warum
erin der globalisierten Welt nétiger denn je
ist. Die eindricklichen Bilder von verhee-
renden Missstanden und ihren tédlichen

Von links: Christian Baars, Elena Kuch (Preistrdger, beide NDR), Dr. Reinhardt,
Prof. Christoph Liibbert (Uni Leipzig, ,,Mitwirkender*im Film)

Konsequenzen werde man so schnell nicht
vergessen. Der Film verdeutliche eindriick-
lich, wie in Schwellenlandern, die giinstig
fir den weltweiten Markt produzieren, die
Kontrollen versagen und so der Kosten-
druck auch im deutschen Gesundheitswe-
sen zur Ausbildung von Antibiotika-Resis-
tenzen beitrégt.

An dieser Stelle nochmals ein groRes
Dankeschon an die Jury fiir die fachkundi-
ge Begleitung. Der Siegerbeitrag kann, und
dies sei jedem empfohlen, in der ARD-Me-
diathek abgerufen werden.
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Studenten gegen Blutkrebs!
Hartmannbund LV Sachsen unterstutzt
AIAS Deutschland

Die Leipziger Hartmannbund-Univer-
treter Isabel Ottlewski, Christian Wolfram,
Simon Appel und der Landesvorstand wa-
ren von dem Projekt eines Benefiz-Trep-
penlaufs der AIAS Deutschland und dem
Team des ,,Medi-Sport Leipzig” sofort tiber-
zeugt. Es galt, unter dem Motto ,Gemein-
sam gegen Blutkrebs®, fiir die Teilnehmer
des Laufs das mit 142,5 Metern hochste
Blrogebaude und Wahrzeichen der Stadt
Leipzig zu erklimmen. Jeder Laufer hatte
sich im Vorfeld einen oder mehrere Spen-
der gesucht, die ,ihren“ Laufer mit einer
Spende zu Gunsten der Sache unterstiitz-
ten. Die AIAS Deutschland ist ein gemein-
nitziger Verein mit derzeit 24 Standorten
an Hochschulen in Deutschland, der Gber
Blutkrebs aufklart und eine Registrierung
zum Stammzellspender direkt am Campus
ermoglicht. Die Vision ist, dass sich jeder
Student in Deutschland in die internati-
onale Stammzelldatenbank aufnehmen
lasst. Der Hartmannbund unterstitzte
durch ,,Goodie-Bags“ flir die Laufer und

mit helfenden Hénden der studentischer
Vertreter (siehe Foto Isabel Ottlewski und
Christian Wolfram). Insgesamt wurde eine
groRartige Spendensumme von 2.359 Euro
erlaufen. Jede Neuregistrierung als Spen-

der verursacht Kosten in Hohe von 35 Euro.
Deshalb freut sich die AIAS Uber finanzielle
Unterstiitzung. Spendenkonto: AIAS Min-
chen eV, IBAN: DE27 7015 0000 1003 1435
16, Verwendungszweck ,Hartmannbund®.

Ausschusssitzung der Medizinstudierenden

Prufungsformate standen im

Priifungen im Medizinstudium sowie dem
Praktischen Jahr (PJ) standen Ende Septem-
ber im Mittelpunkt der Arbeitssitzung von 25
Mitgliedern des Ausschusses der Medizinstu-
dierenden im Hartmannbund in Berlin. Im
Rahmen der Weiterentwicklung der Prifun-
gen hin zu einer starkeren Kompetenzorien-
tierung und Praxisausrichtung diskutierten
die Studierenden in Workshops Vor- und
Nachteile von verschiedenen Priifungsfor-
maten (u.a. mindliche Priifungen, Fallbe-
richte sowie OSCEs - ,,Objective Structured
Clinical Examinations“) und bezogen dabei
diverse ,,best practice” Formate aus den ver-
schiedenen Universitatsstandorten mit ein.
Dabei zeigte sich, dass zukUnftige Priifungen
vor allem einen nachhaltigen Lernerfolg, klar
definierte Lernzielkataloge und eine umfas-
sende Evaluation berticksichtigen sollten.
Das konnte auch die im Friihjahr durchge-
flhrte Umfrage ,,Dr. med. - Heilen ohne Hut®
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mit ca. 2.300 Teilnehmern eindrticklich be-
legen. Unter den aktuellen politischen Um-
walzungen im Rahmen des Masterplan Me-
dizinstudium 2020, verfolgt der Ausschuss
das Prinzip ,,assessement drives learning®
und moéchte durch , kluge®, nachhaltige Prii-
fungsformate maRgeblichen Einfluss auf die
Lehrqualitat an den Universitdten nehmen.
Dies, so sind sich die Medizinstudierenden
im Hartmannbund einig, férdert die Lernmo-
tivation und steigert den Lernerfolg. Gleich-
zeitig bereiten sinnvolle, praxisorientierte
Priifungen die Studierenden besser auf ihre
spatere arztliche Tatigkeit vor. Das weitere
Engagement in diesem Bereich findet au-
Rerdem in einer engen Zusammenarbeit
mit dem IMPP (Institut fiir Medizinische und
Pharmazeutische Prifungen) Ausdruck. In
Diskussionen und Tagungen mit diesem und
weiteren Akteuren wird kontinuierlich an zu-
kunftsfahigen Prifungsformaten gefeilt.

Mittelpunkt

»Luft nach oben“ sieht der Ausschuss
der Medizinstudierenden weiterhin im PJ.
Neben einer Verbesserung der Evaluation,
der Ausbildungsbedingungen, der Mobi-
litdt und der Lehrqualitat im PJ, ist auch
das Thema Aufwandsentschddigung nach
wie vor von grofler Bedeutung. Nach den
Recherchen der letzten Jahre zur Hohe
der Aufwandsentschddigungen an den
verschiedenen Universitatskliniken und
Lehrkrankenhdusern Deutschlands, wur-
de nun lberlegt, wie weiterhin Druck auf
die Kliniken und Universitaten ausgetibt
werden kann, um eine gerechte einheitli-
che Aufwandsentschadigung in Hohe des
aktuellen BAf6G-Hochstsatzes bundesweit
zu erreichen. Aus den Ergebnissen der Aus-
schusssitzung konnten im Nachgang zwei
Resolutionen erarbeitet werden, die von
der diesjahrigen Hauptversammlung ver-
abschiedet wurden.

LAKV“ wahlt neuen Vorstand
Weiter mit Elan
in die Zukunft

Im Oktober trafen sich in Berlin die neu gewahlten Mitglieder
des Arbeitskreises V ,Assistenzarzte“ zu ihrer konstituierenden
Sitzung. Da sowohl die Vorsitzende, Dr. Kathrin Krome, als auch
ihr Stellvertreter, Dr. Daniel Peukert, nicht mehr flr eine Wieder-
wahl kandidierten, standen Neuwahlen des Vorstands auf der
Tagesordnung. Neuer Vorsitzender wurde mit groRer Mehrheit Dr.
Sebastian Gassner aus dem LV Hamburg. Der 36-jahrige Facharzt
flir Anadsthesiologie steht kurz vor seiner Facharztpriifung und ge-
hort seit vielen Jahren dem AKV an.

»Wir mochten insbesondere Themen bearbeiten fiir Kollegin-
nen und Kollegen, die - ebenso wie ich - kurz vor oder nach der
Facharztpriifung stehen und sich, wie kurz nach Ende des Medi-
zinstudiums, Fragen zum weiteren Verlauf ihrer beruflichen Kar-
riere stellen: Lasse ich mich nieder? Will ich Karriere im Kranken-

Neue Spitze im Arbeitskreis V: Dr. Sebastian Gassner, Svenja Kriick
und Kristian Otte (v.l.)

haus machen? Ist eine zweite Facharztausbildung eine mogliche
Idee?”, beschreibt Gassner die Zielrichtung des Ausschusses. Eine
Redundanz zur Arbeit des Ausschusses Assistenzarzte sei damit
weder beabsichtigt noch zweckméaRig, so Gassner. Als Stellver-
treter wahlten die Delegierten Herrn Kristian Otte, ebenfalls aus
dem LV Hamburg. Der 30-jahrige Assistenzarzt fiir Innere Medizin
ist im vierten Weiterbildungsjahr und auch seit vielen Jahren im
Hartmannbund aktiv. ,Um die aktuellen Arbeitsbedingungen in
den Kliniken fiir junge Assistenten und Facharzte zu verbessern,
braucht es einen starken Verband und einen starken AK V. Dafiir
mochten wir uns einsetzen®, sagt Otte. Als Schriftflihrerin wahlten
die Delegierten Frau Svenja Kriick. Die 28-jahrige Assistenzarztin
befindet sich im ersten Weiterbildungsjahr Padiatrie und gehort
dem LV Hessen an.

HB-INTERN

Anzeige

Mitten im Markt Messe Stuttgart @

NVEJIZIN

Fachmesse + Kongress

for die ambulante arztliche Versorgung

Nutzen Sie die MEDIZIN als
Informations-, Fort- und Weiter-
bildungsplattform und erfahren
Sie mehr Uber aktuelle Trends
und medizinische Innovationen.

Wir freuen uns auf Sie!

+ Profitieren Sie von einem
umfangreichen Vortrags- und
Seminarprogramm

+ Kniipfen Sie wertvolle Kontakte
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und tauschen Sie sich mit Fach-
kollegen aus

+ Nutzen Sie das vielfiltige
Angebot und sammeln Sie
Fortbildungspunkte

BEZIRKSJARZTEKAMMER

NORDWURTTEMBERG
Ideeller Trager und Kongressveranstalter

Messe Stuttgart
26.-28.Januar 2018 | Freitag-Sonntag

Bleiben Sie am Puls der Zeit!

#Medizin18 5] www.medizin-stuttgart.de
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Fur Mitglieder kostenlos

Messe Medizin
2018 in Stuttgart

= MEJIZIN

Fachmesse + Kongress

fir die ambulante arztliche Versorgung

Vom 26. bis 28. Januar 2018 findet die

Messe Medizin auf dem Stuttgarter

Messegelande statt. Der Landesver-
band Baden-Wirttemberg des Hart-
mannbundes wird in dieser Zeit mit

einem Stand (Stand-Nr.: 4B46) vor Ort
vertreten sein. Das weitere Programm:

Fiir Medizinstudierende:
Seminar ,,Berufsstarterseminar¢

Samstag, 27. Januar

10.00 - 12.30 Uhr,

Raum C 3.1im ICS Internationales
Congresscenter Stuttgart

Fiir Arzte:

Workshop ,,Start-ups - Taktgeber
fiir neue Entwicklungen

im Gesundheitswesen?

Samstag, 27. Januar

14.00 - 16.00 Uhr,

Raum C 3.1im ICS Internationales
Congresscenter Stuttgart

Interessenten konnen sich bei dem
Regionalreferat Stid melden: Fir

Mitglieder des Hartmannbundes stehen

kostenfreie Eintrittskarten bereit.
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Arbeitstagung in Berlin

Ausschuss Assistenzarzte

diskutierte uber

,Gute Weiterbildung®

Herbstsitzung des Ausschusses der As-
sistenzdrzte im Hartmannbund und im
Mittelpunkt die Frage: ,Was macht gute
Weiterbildung aus?“. Dazu diskutierten die
Mitglieder gemeinsam mit Dr. Ellen Lun-
dershausen (Prasidentin der Arztekammer
Thiringen) und Dr. Uwe Torsten (Vorsit-
zender des LV Berlin im Hartmannbund,
Vorstandsmitglieder der  Arztekammer
Berlin). Als weiterer Gast nahm Klaus-Peter
Schaps, Vorsitzender des Arbeitskreises
»Aus- und Weiterbildung® im Hartmann-
bund an der Diskussion teil. Besonders die
Moglichkeiten zur Férderung der Weiterbil-
dungsqualitdt standen hier im Mittelpunkt:

kleitungen Gehér und kdnnen so aktiv auf
die Qualitat einwirken, zeigte er sich si-
cher. Auch Frau Dr. Lundershausen beton-
te die Moglichkeiten einer organisierten
Arzteschaft, sich gegeniiber den Kliniktra-
gern fiir die Bediirfnisse der Arztinnen und
Arzte im Allgemeinen sowie der Arztinnen
und Arzte in Weiterbildung im Speziellen
einzusetzen.

Im weiteren Verlauf der Sitzung arbei-
teten die Mitglieder des Ausschusses in
verschiedenen Workshops zu den Themen
»Physician Assistant“ und der zunehmen-
den Digitalisierung im Gesundheitswesen.
Diese neuen Entwicklungen bieten fiir die

Leiteten als Vorstand ein spannendes Ausschuss-Wochenende: Fabian Weykamp, Jan Deichmann, Wenke
Wichmann und Ausschuss-Vorsitzender Theo Uden.

Transparentere Strukturen, eine bessere
Berlicksichtigung der Weiterbildung im
Stellenschlissel der Kliniken sowie die
Entwicklung kompetenzbasierter Weiter-
bildungskataloge sind nur einige Punkte,
die die Teilnehmer naher unter die Lupe
nahmen.

Dr. Torsten wies zudem auf die Rolle
von ,Assistenzarztsprechern“ in den ein-
zelnen Kliniken hin. Erst wenn sich die
Assistenzarztinnen und -arzte gemeinsam
fir ihre Interessen im Rahmen der Weiter-
bildung bemihen, finden sie bei den Klini-

Zukunft groRe Chancen - aber auch gewis-
se Risiken. Hier sehen sich die Assistenzarz-
tinnen und -arzte im Hartmannbund aber
in einer mitgestaltenden Position. Sie sind
sich einig: Mit Blick auf eine gute und um-
fassende Patientenversorgung auf hohem
Niveau sind Innovationen und Veranderun-
gen richtig und wichtig, um auf zukinftige
arztliche Herausforderungen reagieren zu
kénnen. Vor allem die kommende Genera-
tion von Arzten sollte die Chance nutzen,
und konstruktiv an der Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens mitarbeiten.

Unser Netzwerk gibt
es auch ohne Strom*

Die aktuell 73 Univertreter des Hartmannbundes sind bundesweit an den Medizinischen Fakultidten vertreten.
Sie sind eure Ansprechpartner fir alle Fragen rund ums Medizinstudium, sie organisieren Seminare zu
berufspolitischen Themen und sie kampfen gemeinsam mit euch fiir faire und gute Studienbedingungen.

Fur die Verstarkung unseres Teams suchen wir Univertreter an den Standorten GieRRen, Diisseldorf, Erlangen, Halle, Freiburg
und Minster. Wir freuen uns auch Gber mehrere Studierende pro Standort.

Meldet euch gerne unter:

hb-info@hartmannbund.de

E E Braucht ihr mehr Infos oder Hilfe?
Die Univertreter des Hartmannbundes findet

ihr auf www.medizinstudierende-im-hartmannbund.de

Hartmannbund

STARK FUR ARZTE.
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Wie klassische Verhaltensmuster unsere
Entscheidungen beeinflussen oder...

...warum Aktien sicherer sind als die Ehe

Dass die Welt, in welcher wir uns bewegen,
voller Paradoxa ist, ist vermutlich nichts
Neues. Die Irrationalitdt, mit welcher wir
Menschen alltéglich viele Entscheidungen
treffen, fiillt mittlerweile ganze Biicher. Oft-
mals sind klassische Verhaltensmuster, die
iiber Jahrtausende fiir das Uberleben der
menschlichen Spezies vorteilhaft waren
und entsprechend tief in uns verankert
sind, fiir unsere Entscheidungen verant-
wortlich. Ausgerechnet an den Finanzmdrk-
ten ldsst uns aber unser Urinstinkt héufig
im Stich - dann fiihren genau diese Verhal-
tensmuster zu Fehlentscheidungen, die uns
viel Geld kosten.

Zu den klassischen Fallen zadhlen Tatsa-
chen, wie die zu geringe Gewichtung von Ak-
tien in der Finanzanlage oder die zu konserva-
tive Ausrichtung der Altersvorsorge in jungen
Jahren. Der Grund ist zumeist derselbe: Aktien
werden als zu riskant empfunden. Dabei ge-
hen wir taglich grofere Risiken ein - beispiels-
weise bei der Partnerwahl: Laut neuesten
Umfragen in Deutschland geben fast 90 % der

Menschen eine dauerhafte Lebenspartner-
schaft als ihr hochstes Lebensziel an. Folglich
verwundert es nicht, dass 35 Mio. Deutsche
verheiratet sind. Im Gegensatz dazu besitzen
nur 11 Mio. Deutsche Uiberhaupt Aktien. Da
allerdings jede dritte Ehe geschieden wird und
im Schnitt eine Ehe nur 14 Jahre und neun Mo-
nate halt, liegt das ,Verlustrisiko® bei 33 Pro-
zent. Wenn man aber (ber den gleichen Zeit-
raum in der Vergangenheit Aktien von grofsen
Unternehmen gekauft hatte, wére das Anlage-
risiko verschwindend klein: Uber solch lange
Haltezeiten sind Aktien fast immer das beste
Investment und liefern auch unter Berlicksich-
tigung von Kursschwankungen, die durch ver-
schiedene Markteinfllisse entstehen, positive
Renditen. An der Borse heift es folglich, auch
einmal die Urinstinkte abzulegen und eige-
ne Verhaltensmuster zu hinterfragen. Vor
allem fiir die jlingere Generation wird ange-
sichts negativer Realzinsen und verhaltener
Lohnsteigerungen in der Zukunft mehr Mut
gefragt sein fir eine Geldanlage mit hoherer
Aktienquote.

BANK ALPINUM A\

Jacqueline Krdmer st Leiterin Privatkunden und
stellvertretende Direktorin Privat Banking der Bank
Alpinum AG mit Sitz im Fiirstentum Liechtenstein

Wir haben fiir jede Situation die richtige
Anlagestrategie. Gerne erstellen wir fir Sie
einen individuellen Anlagevorschlag. Wir
freuen uns Gber ihre Kontaktaufnahme und
auf das gemeinsame Gesprach mit Ihnen.
Mehr Infos unter:
www.hartmannbund.de/leistungen/
wirtschaftliche-vorteile/bankalpinum

BSW: Mit Vorteil einkaufen

Durch Ihren zeitintensiven Job haben Sie
wenig Zeit, Preise zu vergleichen und
nach attraktiven Angeboten Ausschau zu
halten. Deswegen libernehmen wir diese
Aufgabe fiir Sie: BSW.

Als Mitglied kdnnen Sie bei Gber 750 On-
lineshops und einem vielféltigen Angebot an
BSW Partnern vor Ort mit BSW-Vorteil ein-
kaufen und sparen.

Eine kleine Auswahl Ihrer Vorteile im
Uberblick:

+ Einkaufen & Geld zuriickbekommen: Kei-
ne Punkte, sondern Bargeld.

+ Reise buchen & sparen: Ein stressiger Ar-
beitsalltag verlangt nach einem Ausgleich.
Lassen Sie sich von unserem hauseigenen
BSW.ReiseBliro beraten oder buchen Sie
vergunstigt bei einem unserer zahlreichen
renommierten Reisepartner vor Ort oder
bequem online.

+ Vorteile rund ums Auto: Konfigurieren Sie
Ihren Neuwagen oder wahlen Sie aus un-
seren Autoangeboten lhr Modell mit BSW-
Vorteil. Sie wollen Reifenkaufen, Ihr Fahr-
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zeug betanken, es steht eine Reparatur an
oder Sie mdchten einfach nur ein Fahrzeug
mieten - kein Problem - auch hier hilft Ih-
nen BSW beim Sparen.

+ Mit der ganzen Fami-
lie Vorteile sammeln
& noch mehr sparen:
Bei uns bekommen Sie
fir thre  Familienmit-
glieder kostenlose Zu-
satzkarten, so sparen
Sie gemeinsam mehr.

Doch nicht nur auf die Vor- LA\ S

teilsangebote,  sondern

auch auf unsere Service-
und Beratungsleistung le-
gen wir groRen Wert. Wir
sind erst zufrieden, wenn
es unsere Mitglieder sind.

Eine Floskel? Nein, unser

Mitgliederservice steht Ihnen bei allen Fra-

gen zur Seite - und das liber samtliche Ka-

nale.

Und nicht vergessen: Sie sparen nicht
nur beim Einkauf, sondern auch beim Mit-
gliedsbeitrag: Geniellen Sie die vollen Leis-

3 VORTELL ExnALTEN [
SR ) | 117 N TIEN

tungen zu einem verglinstigen Beitrag in
Hohe von 34,- €/Mitgliedsjahr. Das Mitglieds-
jahr richtet sich nach dem Eintrittsdatum -
kein Kalenderjahr.

Testen Sie gleich das Angebot auf
http://www.hartmannbund.de/bsw/

Hufeland-Preis 2016

Studie zu Erfolgsfaktoren
regionaler Demenznetzwerke

ausgezeichnet

Preistrager des Hufeland-Preises 2016
wurden Professor Dr. Wolfgang Hoffmann,
zusammen mit den Co-Autoren Dr. Bern-
hard Michalowsky und PD Dr. Jochen René
Thyran. Professor Dr. med. Wolfgang Hoff-
mann ist Professor fiir bevolkerungsbezo-
gene Versorgungsepidemiologie und Com-
munity Health an der Universitatsmedizin
Greifswald. Sie erhielten den mit 20.000
Euro dotierten Preis fiir ihre Arbeit ,Er-
folgsfaktoren regionaler Demenznetzwerke
- Translationale Versorgungsforschung zur
Starkung der sekundadren Prdvention bei
Menschen mit Demenz und der primaren
Pravention bei pflegenden Angehorigen®.

Das Ziel der wissenschaftlichen Arbeit
der Hufeland-Preistrager war die Bestim-
mung von Determinanten erfolgreicher
Demenznetzwerke unter Nutzung qualita-
tiver und quantitativer Methoden. In einer
vergleichenden Evaluation von 13 bereits
etablierten Netzwerken sollten Erkenntnis-
se zur soziodemografischen und klinischen
Charakterisierung und der Versorgungssi-
tuation von Netzwerknutzer/-innen sowie
Erkenntnisse uber die Typisierung, die Fi-
nanzierung und Wissensmanagementpro-
zessen der Netzwerke generiert werden.

In einer multidimensionalen und mul-
tidisziplindren Evaluationsstudie wurden
insgesamt 13 (iber das gesamt Bundesge-
biet verteilte regionale Demenznetzwerke

SERVICE

== Deutsche
==Y Arzteversicherung

a1 Horpn ani-thuiss
OATRSIC LN

A Folngions
PRAVENTIME DN

Die Ubergabe des Hufeland-Preises 2016 in Berlin an die Preistréger durch Timmy Klebb, Vorstandsvorsitzender
der Deutschen Arzteversicherung und Professor Dr. Erland Erdmann, Vorsitzender des Kuratoriums Hufeland-
Preis (V.L.n.r. Professor Dr. Erland Erdmann, Dr. Bernhard Michalowsky, Professor Dr. Wolfgang Hoffmann,

PD Dr. Jochen René Thyran und Timmy Klebb)

sowie 560 von diesen Netzwerken versorg-
ten Menschen mit Demenz eingeschlossen.
Innerhalb des Projektes ist es erstmals ge-
lungen, Demenznetzwerke zu typisieren.
Der von der Deutschen Arzteversicherung
gestiftete und von der Bundesarztekammer
und der Bundeszahnarztekammer sowie von
der Bundesvereinigung Pravention und Ge-
sundheitsforderung eV. mitgetragene Preis
hat das Ziel, die Praventivmedizin und Versor-
gungsforschung in Deutschland zu férdern. In

Anwesenheit zahlreicher Spitzenvertreter der
deutschen Arzteschaft wurde der Preis durch
Timmy Klebb, Vorstandsvorsitzender der
Deutschen Arzteversicherung an die Preistra-
ger Ubergeben. Klebb: ,Wir kdnnen heute mit
Recht sagen, dass die Stiftung Hufeland-Preis
in den Jahrzehnten ihres Bestehens der pro-
phylaktischen Aufgabe in der Medizin viele
Impulse gegeben hat. Seit der ersten Preis-
verleihung im Jahr 1960 sind bis heute Gber
80 Wissenschaftler geehrt worden.”

Wann waren Sie
eigentlich das
letzte Mal da?

www.hartmannbund.de

[ ————

£ O [ wwwhanmansind de bome

| Hartmann bund
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Das Plus fiir Arzte:

Managementkompetenzen als
Erganzung zum medizinischen

Fachwissen

Mediziner miissen sich immer ofter mit 6konomischen Fragen auseinandersetzen. Die
SRH Fernhochschule - The Mobile University und der Hartmannbund bieten daher zu-
kiinftig maflgeschneiderte Qualifikationsméglichkeiten: ein MBA-Studium und drei

Hochschulzertifikate fiir Arztinnen und Arzte

Ob als Praxisinhaber, Fiihrungsverant-
wortlicher in Kliniken oder Gestalter von
Gesundheitsunternehmen, ,durch standig
wechselnde Rahmenbedingungen stei-
gen die Anforderungen an Arztinnen und
Arzte“, erklart Dr. med. Marco Halber, seit
2015 Professor im Fachbereich Health Care
Management an der SRH Fernhochschule.
Die Aufgaben von Medizinern beinhalten
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langst mehr als die medizinisch-fachliche
Versorgung von Patienten: so miissen sich
Arztinnen und Arzte immer 6fter mit dko-
nomischen Fragen auseinandersetzen, wie
beispielsweise der Abrechnung oder der
Personalfiihrung. Auf Augenhohe mit Ex-
perten dabei verhandeln zu kénnen, sei
nach Prof. Dr. Halber entscheidend, der aus
seinen Erfahrungen als friiherer Geschafts-
fiihrer des Slidwestdeutschen Tumorzent-
rums, als Krankenhausleiter und weiteren
Funktionen als Aufsichtsrat und Prifer der
Arztekammer schépft. Betriebswirtschaftli-
ches, steuerliches oder rechtliches Wissen
werden auch im Gesundheitssektor immer
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relevanter. ,Daher ist die Fachkompetenz
der arztlichen Kolleginnen und Kollegen
zusammen mit Managementwissen die
Grundlage flr nachhaltigen Erfolg und da-
mit fir den Karriereweg.”

Executive MBA fiir Arztinnen und Arzte:
Mit dem Master-Studiengang ,Executive
MBA fiir Arztinnen und Arzte“ haben die SRH
Fernhochschule - seit (iber 20 Jahren Spezi-

alist flr berufsbegleitendes Studieren - und
der Hartmannbund einen anwendungsori-
entierten MBA speziell fir Humanmedizi-
ner mit Fihrungsambitionen entwickelt.
Interessenten erwerben das notwendige
methodische Handwerkszeug, um gesund-

heitsokonomische Fragen mit wissen-
schaftlichen Methoden zu analysieren und
damit Gesundheitsunternehmen gestalten
zu kénnen. Das zeit- und ortsunabhéangige
Studium bietet eine Kombination aus wirt-
schaftlicher Methodenkompetenz, Manage-
mentwissen sowie Kenntnissen in Projekt-
und Qualitdtsmanagement. Zielgruppen
sind berufserfahrene Arztinnen und Arzte

(SRH FERNHOCHSCHULE

The Mobile University

mit dem Schwerpunkt auf (angehende)
Oberarzte in Kliniken und verantwortliche
Arzte in groReren Verbiinden (Arztenetzen,
MVZ etc.).

Drei Hochschulzertifikate fiir Arztinnen
und Arzte: Operative Fiihrung - Strategische
Flhrung - Controlling. Die drei Hochschul-
zertifikate sind genau auf die Bediirfnisse
von Medizinern ausgerichtet und ermdg-
lichen einen Ausbau der Management-
kompetenzen in den Bereichen ,,Operative
Flhrung®, ,Strategische Flhrung“ sowie
»Controlling®:

»Operative Fihrung“ bietet Grundwis-
sen und die fachbezogene Vertiefung der
taglichen Herausforderung als Fiihrungs-
personal im souveranen Umgang mit den
Mitarbeitern im Gesundheitswesen. Im Mit-
telpunkt stehen das Projekt-, Qualitats- und
Change-Management im Gesundheitsbe-
reich. Mit ,Strategische Fiihrung® erwerben
Mediziner das notwendige Know-how im
Bereich der Betriebswirtschaftslehre und
der strategischen Unternehmensfiihrung.
Sie begegnen ihrem Gegenlber auf Augen-
hohe und liberzeugen mit fundierter Metho-
denkenntnis sowie dem notigen Weitblick.
Ob im grofien Konzern oder im Diskurs mit
der Kassenarztlichen Vereinigung: Zahlen,
Daten und Fakten sind am Ende entschei-
dend. Durch die Qualifizierung in ,Cont-
rolling“ werden Controlling-Methoden und
-Prozesse verstandlich und nachvollzieh-
bar. Gegenstand sind Entgeltsysteme, Fi-
nanzierung und Controlling-Methoden.

Alle drei Hochschulzertifikate koénnen
auf das MBA-Studium angerechnet werden.
Studierende des MBA fiir Arztinnen und Arz-
te sowie der Zertifikate profitieren vom on-
line-basierten, flexiblen Bildungsangebot
der SRH Fernhochschule, das sich optimal
an jede Lebenssituation anpassen lasst.
SRH Fernhochschule - The Mobile
University, Tel.: 07371-93 15-0,
beratung@mobile-university.de,
www.mobile-university.de

SERVICE

10% Rabatt auf den tagesaktuellen Bestpreis

Echt HeimatGenuss erleben und
dabei Prozente sparen RINGHOTELS

Echt HeimatGenuss erleben

Als Hartmannbund-Mitglied erhalten Sie bei den Ringhotels 10% Rabatt auf den Bestpreis. Die Hotel-
marke vereinigt privat gefiihrte Hotels im Vier- und gehobenen Drei-Sterne-Bereich. So kénnen Sie
deutschlandweit - von den Alpen bis an die Nordsee - Echt HeimatGenuss erleben. Dabei ist jedes Hotel
ein Unikat und zeichnet sich neben der persénlichen Fiihrung durch den hohen Qualitdtsstandard,
lokaltypisches Ambiente und eine hervorragende Kiiche mit saisonalen Produkten der Region aus.

Kein Wunder, denn kulinarischer Genuss hat Tradition in
den Ringhotels. Mehr als ein Drittel der Restaurants verfligt
Uber eine gastronomische Auszeichnung. Viele Ringhotels
sind aus Gastronomiebetrieben entstanden, einige betrei-
ben ein Weingut, eine Brauerei oder beziehen das Wild aus
dem eigenen Jagdrevier. Alle pflegen enge Beziehungen zu
den besten Lieferanten der Region.

In den Ringhotels werden Sie nicht nur kulinarisch ver-
wohnt, sondern finden auch vielfaltige Moglichkeiten, aktiv
zu werden. Speziell fiir Golffreunde gibt es attraktive An-

Das Motto , Echt HeimatGenuss erleben* findet sich oft in der Einrichtung der Zimmer wieder.

gebote mit Greenfee-Ermafigung auf den nahegelegenen

Golfplatzen. Diejenigen, die lieber actionreich auf zwei

Radern unterwegs sind, sollten unbedingt die motorrad-

freundlichen Ringhotels ansteuern. Dort erwartet Sie alles,

was das Motorradherz begehrt. Von Tourentipps des Hotel-

chefs Uber gesicherte Abstellmdglichkeiten bis hin zu Tro-
ckenrdumen ist an alles gedacht.

Und nach einem Tag auf dem Green oder auf den schons-

ten Panoramarouten Deutschlands finden Sie in unseren

Wellnesshotels sicher die passende Well-

nessanwendung, um sich fir Ihr

p nachstes Abenteuer fit zu ma-

chen.

_— A Paruper hinaus bigten

die Ringhotels optima-

le Bedingungen fir

Ilhre Tagung oder ein

Incentive mit lhren

Kollegen. Vertrauen

Sie unseren Event-

und Tagungsspezi-

alisten, die sich mit

Kompetenz, Engage-

ment und langjahri-

ger Erfahrung um die

Organisation und die

Durchfiihrung Ihres Vor-

habens kiimmern.
www.hartmannbund.de/
ringhotels/

Regionale Spezialitdten und
internationale Gaumenfreuden
aus frischen Ideen und
saisonalen Zutaten.

In unseren Wellnesshotels werden Sie von Kopf bis Fu8 verwdhnt.
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SERVICE

Ansprechpartner fur Mitglieder

Der Hartmannbund steht lhnen mit qualifizierten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern fiir die politi-
sche Verbandsarbeit, die Mitgliederberatung und
den Mitgliederservice zur Verfligung. Haben Sie
Fragen? Dann konnen 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
Patrik Benzler
Tel.: 030 206208-24

Ausbildung/Medizinstudium
Patrik Benzler
Tel.: 030 206208-24

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

Berufsbezogene Rechtsberatung
Sabine Haak/Christina Thelen/Alke Seela-Kettschau
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
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Praxisbewertung und Praxisanalyse
Christian Rahe
Tel.: 030 206208-46

Rechtsberatung Krankenhaus
Christina Thelen
Tel.: 030 206208-58

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

Regionalreferat Nord

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

Steffen Pankau

Tel.: 030 206208-63

Regionalreferat Ost

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

Sabine Beukert

Tel.: 030 206208-65

Regionalreferat West

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

Tel.: 030 206208-56

Regionalreferat Siid

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

Sebastian Bauknecht

Tel.: 030 206208-65

© burak cakmak - fotolia.com

PRAXISNACHFOLGE/STELLENANZEIGEN/INVENTAR

Zwei WB-Stellen in Allgemeinmedizin

ab 5/2018

2 WB-Stellen Allgemeinmedizin ab 5/2018 (ideal fur Paare oder
gute Freunde/innen, auch Facharztquereinsteiger) mit Absicht
der Praxistibernahme 2020/21, 3 Jahre Weiterbildungsbefug-
nis,

3 Arztsitze, jahrzehntelanger Patientenstamm, 2 NaPa 's,

kein NBD, ca. 2800 Pat/Quartal, alle Schulen am Ort, sehr gutes
teamorientiertes Arbeitsklima, Stadtnahe Koblenz.

Interesse?? Tel. 0171-4110772

Hausdrztliche Gemeinschaftspraxis

sucht Fachdrztin/Facharzt

Hausarztliche Gemeinschaftspraxis in Bochum sucht
Facharztin/Facharzt, ganztags ab 1.1.2018. Chiffre: 172453

FA/FA fiir Gynékologie in Braunschweig in
Gemeinschaftspraxis gesucht:

Als Entlastungsassistent (Teilzeit) und/oder in Anstellung (Teil-
zeit) und/oder Nachbesetzung eines ausscheidenden Partners.
Chiffre 106201

Allgemeinarztpraxis in Trier abzugeben

Etablierte, umsatzstarke Allgemeinarztpraxis in Trier, zentrale
Lage, gute Parkmaoglichkeiten, barrierefrei, engagiertes,
erfahrenes Personal, aus Altersgriinden ab 1.7.2018 abzugeben.
Kontakt per Tel.: 0176-10315028

Anzeige
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SERVICE

Kleina nzeigen — flir Mitglieder kostenlos’
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Hermann-Oberth-Str.17 | 85640 Putzbrunn | Tel.: +49 89 46 23 92-0

info@heisig.de www.heisig.de

Verkaufe portables Ultraschallgerdt Sonoscape
Verkaufe portables Ultraschallgerat Sonoscape A6,
schwarzweift-Bildschirm mit 2 Sonden: linear und konvex.
Dieses Gerat wurde zum Testen fiir Ultraschallgesteuerte
Punktionen angeschafft, die aus Zeitgrinden kaum
stattgefunden haben. Deswegen ist das Gerdt so gut wie
neuwertig. Mit Handbuch, Netzkabel und 2 Schallképfen.
Achtung: Aufgrund des wenigen Gebrauchs wurde noch nie
eine Wartung oder STK durchgefhrt. Privatverkauf: Keine
Garantie, keine Gewdhrleistung. Preisvorstellung: 2.800.- €
incl. versichertem Versand.

Kontakt per E-Mail: ulschmidt@gmx.net

Alteingesessene Privatpraxis in NRW
Alteingesessene Privatpraxis in NRW-Mitte, gute Lage,
OPNV-Anbindung, Allg. Med./NHV/Akupunktur,

sucht aus Altersgriinden Nachfolger/in fiir 2018.
Chiffre: 214902

Sie mochten auf eine Chiffreanzeige antworten oder selbst ein
Inserat aufgeben? Dann wenden Sie sich bitte an: Hartmannbund,
Andrea Reich, Kurflrstenstr. 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
(aufber rein gewerbliche) im Jahr.

37



IMPRESSUM

IMPRESSUM

Herausgeber: .
Hartmannbund - Verband der Arzte
Deutschlands e.V.

Kurflirstenstrafbe 132 - 10785 Berlin
Tel. 030 206208-0, Fax 030 206208-29
www.hartmannbund.de

E-Mail: hb-info@hartmannbund.de

Redaktion:
Michael Rauscher (v.i.S.d.P.)

Redaktionsausschuss:
Dr. Michael Vogt, Dr. Rudolf G. Fitzner,
Dr. Thomas Lipp

Pressereferat Hartmannbund
Kurfirstenstrale 132, 10785 Berlin
Tel. 030 206208-11, Fax 030 206208-14
E-Mail: presse@hartmannbund.de

Verlag:

Kollen Druck+Verlag GmbH

Postfach 41 03 54 - 53025 Bonn
Ernst-Robert-Curtius-Strale 14,
53117 Bonn

Tel. 0228 98982-85, Fax 0228 98982-99
E-Mail: c.bellert@koellen.de

Anzeigenverwaltung: Christa Bellert

Satz und Lithos:

Kollen Druck+Verlag GmbH
Ernst-Robert-Curtius-Stralke 14
53117 Bonn

Druck und Vertrieb:

Kollen Druck+Verlag GmbH
Ernst-Robert-Curtius-Strale 14
53117 Bonn

Mitteilungsblatt des Hartmannbundes -
Verband der Arzte Deutschlands e.V.

Erscheinungsort:

Bonn - 4 Ausgaben jéhrlich
Einzelheft 3,50 Euro
Jahresabonnement 12 Euro, incl. 7 %
MwsSt., zzg|. Versandkosten

ISSN: 0944-7369

Fur Mitglieder des Hartmannbundes

ist der Bezugspreis durch die Mitglied-
schaft abgegolten. Nachdruck, Kopien,
Aufnahme in elektronische Medien

(auch auszugsweise) nur mit schriftlicher
Genehmigung der Redaktion. Fiir unver-
langt eingesandte Manuskripte, Fotos
etc. keine Gewahr.

Namentlich gekennzeichnete Beitrage
geben nicht unbedingt die Meinung der
Redaktion wieder.

Das Beilagen-Angebot basiert nicht auf
einer Kooperation des Hartmannbundes.
Nachfragen dazu kann deshalb nur der
Anbieter selbst beantworten.

Bildnachweise: Soweit nicht anders
gekennzeichnet, alle Fotos und Grafiken
von 123rf.com

Titelfoto: © 123rf.de: llona Yurys

Icons: © venimo - Fotolia.com

... Brief des Vorsitzenden des Hartmannbundes, Dr. Klaus Reinhardt an
die Bundestagsabgeordneten der SPD-Fraktion in Sachen Biirgerversicherung

Sehr geehrte Damen wund Herren,

der stel/lertretende Fl:akt/onS\/orS/fzana/e Prof. Kar! Lacterbach had im Ze—
5&/)7»13/7/7&/75 rut den eventuel! zu £t renden Koa//z‘ionégaSpra"c/]en .éez[{g//c/]
einer groBen Koalition die Enféé/vang der Blrgerversichering zur Bedingeng
gemacht. Dazu erlactben wir wuns einige kurze sachliche Einlassungen aus
Sicht der Arzdinnen wund Arzide im Hardmannbund:

Die fe\sz‘sz‘e//anj, die Blrgerversicherung sorge #ur mehr éerechz‘/jéeiz‘ Im
Gesundhelsiwesen, halten cir +4ir valliq wunzedrettend. Eine medizinisch-
inhaltlich wunterschiedliche bzeo. geringioertigere Be/mnd/an%jiét es — neben
3e/e3enz‘//chen Kopfortunterschieden zum Beispiel bei der Terminflexibilidid
- £ur 3@53:‘2//6/7 Versic herte in l/erﬁ/e/ch zut Privadpatienten nicht. Die PRV
Z‘réz’sz‘ vielmehr durch hsShere Dec(/an\s\sée/‘z‘rdge - im Z/Zrljen nicht rnuwr in
Arzépraxen, sondern auch in Krankenhiusern, bei Physiotherapecten, Logo-
plden, Ergotherapecdten etc. ~ dazu bei, dass in dewtschen Gestundheitsie—
Sen ein So re/c/7/7a/z'/3e35 wund differenziertes 4/733501‘ £lir alle Menschen in
unserest Land gecoihrd cerden kann. Darciber hinaus besteht ziischen GRV
wund PRV zurtindest wum die %sr&‘c/]erz‘en, die Gn(/ommen oberhald der Bei—
iragééemeSSangSgrenze haben, ein gesunder Wettbetoerd. Dieser tettbecoerd
15t im Sinne der Innovaz'/'on51(’érc/eran3 Flir alle Patientinnen wund Patienten
Ailfreich.

Wiy stellen sorut Ffest, dass eine tatsdchliche Zewei-Klassen—Medizin in
Dewdschland nicht existierd. In anderen earopd/Sc/')en Léindern, in denen es
Gn/le/'z‘SVerS/C/zeranjen 5/.52‘ (eoie z.B. S{’anc//navien oder GroBbritannien) /ésst
sich a//erdfnjs beobac hten, dass sich neben diesen zumeirst staatlichen
Strukturen hochdifferenzierte private Zuzahler—Ebenen enteickeln. tarte-
zeiten wnd Le/\sz‘//(nﬁSraZ‘/on/eranﬁ sind in diesen S}/SZ‘emen i»m déﬁjen er—
heblich ausqeprigter als bel wuns in Dewtschland. Ene solche £nz‘wic%/an3
wilirden cir tatscchlich als eine Zwe—Klassen-Medizin ansehen.

Das 3&5&(2//6/)& Kranfem/erS/C/mrangSSySiem /5T in den letzten Jatlren an—
335/6/155 wirtschattlic her Prosperitdd wnd I‘L?C’,»é/d“é(#ﬂeh Arbeits/osenzahlen
3/4?c(//c/'zerwe/5e In einer reldadiv stabilen Situation. Nichtsdestotrotz cird
das sich in den Korimenden 10 Jaliren durch die L/errenz‘anﬁ der Baéy—_goo—
mer—Generalion Verschlec ternde Verhilins ziischen Ze/'irajsza/']/ern wund
Leistiungsempringern den Druck aut das System spirbar erhshen. Die Fest-
stelleung, dass das System der PRV mit Altersrickstellungen von rund 233
Mrd. Euro wegen der akdeellen /\//'ea/rfgz/ns/?/m\Se Seine fx/\sz‘enzéerechz‘/ﬁﬂn‘g
eingebilbt /7453 y 15T £Uir wuns absolut nicht rnactvollziehéar.

Wir hielten es #2r +ahr/issig, durch die déerfd’/#ung der PRV in das GKV-
Sysz‘em den c/emosrazﬁ’ schen Druck bestentalls wum e/n/je TJahre zu verschie—
ben.

Wir sind selbstverstindlich der Awuffassung, dass awch im PRV-System
Keformbedart’ besteht. So sollte dariiber nac hgedac /it eerden, incwiecert
die Unternehmen éféerforderan355/z‘aaz‘ionen bei dlteren Versicherten durch
entsprechende Tarife abfedern.

Die %/anS—Béc(f/er—Sﬁfz‘ang des DGB hat im déﬁjen ‘n Threr 2016 akde—
alisierten Studie zur Be\scha”fz‘/sanﬁ\s“)ir(’anj der Uroand/ung des dualen
Versicherun SSYSlems in eine Blrgerversicherung je nach Model! drastisc he
Arbeitsmarftertekte £iir die Gesundheidsoirtsehal? f'eSz‘geSZ‘e//z‘.

Wiy bitten Sie dater, den /nner/d/"z‘e//ic’,ﬁeh Diskurs zur Zafan/’f\ffd/]/j,éeiz‘
des dewtschen GesundheldSiwesSens awch vor desr %'nierﬁranc/ der Aler von
wuns qa@efdhrz‘en (bei ceitert nicht abschlieBenden) 4r3amenz‘e zu £Lihren.

Mit frewundlic hen (GriiBen
Dr. med. Klaus Keinhardt

Was sonst noch wichtig war, ist ein ...
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== Deutsche
=19 Arzteversicherung

»CHON GEHORIZ
bIS 20 6 MONATE

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 ibernenmen den Beitrag fiir Ihren Berufsunfahigkeitsschutz in dieser
wichtigen Lebensphase fir bis zu 6 Monate.

Jetzt beraten lassen: 0221 148-22700
www.aerzteversicherung.de/schon-gehoert
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Unsere Vermégensverwaltung. Ileralsragmln _

VERMOGENS-
VERWALTUNG

Test 11/2016

NEU: ab
50.000 Euro*.

Mehr unter apobank.de/
vermoegen-smart

Weil uns mehr verbindet.

Q deutsche apotheker-
und arztebank




