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das nach Peter Struck benannte ,Strucksche Gesetz”, nach dem kein Gesetz den
Bundestag so verlasst, wie es hineingeht, hat zwar grundsatzlich nichts an seiner
Gultigkeit verloren. Wer jedoch die Entwicklung des Versorgungsstarkungsgeset-
zes (VSG) verfolgt, der stellt fest, dass dieses Gesetz in Zeiten grofer Koalitionen
in Teilen aufer Kraft gesetzt ist. Das VSG beruhrt elementare Grundsdtze unseres
Gesundheitswesenswiediearztliche Freiberuflichkeit und Selbstverwaltungin nicht
zu unterschatzendem Ma[e. Die ,Losung” der so genannten Wartezeitenproblema-
tik ist und bleibt ein massiver Eingriff in die arztliche Selbstverwaltung, verbunden
mit der Installierung kostenaufwandiger - von den Kassenarzten zu finanzierender
- Burokratie. Die im Gesetz gleichzeitig noch immer vorgesehene Verpflichtung
des Aufkaufes von Praxissitzen in sogenannten tberversorgten Planungsbereichen
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen stellt auch als ,Soll-Regelung” im Kern
weiterhin eine Quasi-Enteignung dar und konterkariert zudem die Bemuhungen
um kurzere Wartezeiten.All diese Argumente haben der Hartmannbund und andere
arztliche Verbande und Institutionen nicht nur einmal vorgetragen, laut oder leise,
im personlichen Gesprach oder - wie zuletzt die KBV - auf Plakaten.Voraussichtlich
ohne wesentliche Wirkung. Wir werden deshalb exemplarisch den ersten Kollegen,
der nach Verabschiedung des VSG vom ,Wegkaufen” einer Praxis gegen seinen Wil-
len betroffen ist, bei rechtlichen Schritten gegen diese MaRnahme unterstitzen.

Auch das Anti-Korruptionsgesetz lassen wir juristisch auf den Prifstein stellen.
Gemeinsam mit den in der Allianz Deutscher Arzteverbande versammelten Verban-
de haben wir einen renommierten Strafrechtler beauftragt, die Gesetzesvorlage
fundiert zu begutachten - vor allem mit Blick darauf, was der bislang vorliegende
Entwurf fur die vielen Netzwerke und Kooperationen bedeutet. Hier darf nicht die
sinnvolle Zusammenarbeit verschiedener Player im Gesundheitswesen in die Nahe
von Korruptionstatbestanden gertickt werden.

Das von der Bundesregierung angekiindigte E-Health Gesetz will auf diesem Gebiet
zu Recht mehr Dynamik entfalten. Wir mussen hier Chancen noch entschlossener
als bisher nutzen, ohne dabei die Risiken aufer Acht zu lassen. Insbesondere Da-
tenhoheit und Datensicherheit mussen im Sinne des besonderen Schutzes der Arzt-
Patientenbeziehung angemessen geregelt sein. Um dabei auch Ihre Erfahrungen,
Einschatzungen und Erwartungen berticksichtigen zu konnen, werden wir in Kiirze
mit einer kleinen Umfrage auf Sie zukommen. Wir wollen lhrer Stimme Nachdruck
verleihen, nutzen Sie lhren Verband als Sprachrohr, machen Sie den Hartmannbund
zu einem starken Vertreter lhrer Interessen.
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Dr. Klaus Reinhardt

Vorsitzender des Hartmannbundes
Verband der Arzte Deutschlands



Arzt ist mein Traumberuf. Das soll auch fur
kommende Generationen so bleiben.

Dafiir kampfe ich.

Frank Poppmann, niedergelassener Chirurg, Wilhelmshaven
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Titel

Suche nach mehr Qualitat und

Mit dem schwarz-roten Koalitionsvertrag von 2013 ist die Qualitdt des Gesundheitswesens wieder starker in den
Fokus der politischen Diskussion geriickt. Nach dem Willen der Koalition soll eine neue Qualitdtsoffensive zusatzli-
che Dynamik entfalten, um die medizinische Versorgung zu verbessern und transparenter zu gestalten. Dreh- und
Angelpunkt ist ein neues Qualitdtsinstitut, das sich dauerhaft mit der Qualitdtssicherung beschdftigen soll. Dabei
immer im Mittelpunkt der Patient und dessen bestmogliche Versorgung - stationdr wie ambulant.

Will man das Thema ,Qualitatssicherung im Gesundheits-
wesen” genauer unterdie Lupe nehmen, stoRt nicht nurder Laie
schnellan seine Grenzen, zu umfangreich und detailliert ist das
vorhandene Material und zu schwer durchdringbar sind die da-
mit beschaftigten Institutionen.

Ganz oben an der Spitze steht der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) mit Sitz in Berlin - seit 2004 das hochste Gremi-
um der gemeinsamen Selbstverwaltung im deutschen Gesund-
heitswesen (s. auch Infokasten auf Seite 8), das im Auftrag des
Gesetzgebers Richtlinien zur Qualitdtssicherung festlegt. Am
Ende der Kette finden sich die Krankenhduser und Arztpraxen
wieder, in denen die zahlreichen Qualitatsrichtlinien des G-BA
umgesetzt werden (mussen).

Dazwischen liegen Millionen Datensatze, die ausgewertet
und zum Teil auch veroffentlicht werden. Ein Mammutprojekt,
denn allein im Jahr 2013 wurden laut G-BA in den deutschen
Krankenhdusern 3,2 Millionen Datensatze zu 434 unterschied-
lichen Qualitatsindikatoren in 30 verschiedenen stationaren
Leistungsbereichen erhoben - von der Gallenblasenentfer-
nung uber Bypass-Operationen und Transplantationen bis hin
zur Dekubitusprophylaxe. Die Zahl der Qualitatsindikatoren,
die jahrlich in den Qualitatsberichten der Krankenhduser zu
veroffentlichen sind, ist mittlerweile auf 290 angestiegen.

Doch nicht nur die Krankenhauser unterliegen Qualitats-
sicherungsmaffnahmen. Die Vertragsarzte und -zahnarz-
te sind zum Beispiel zur Einfuhrung eines Qualitatsmana-
gementsystems einschlieRlich Fehlermeldesystemen und
Risikomanagement verpflichtet. Dariber hinaus werden in
der vertragsdrztlichen Versorgung unter anderem regelmaRig
Stichprobenprufungen Uber
die Qualitat im Einzelfall
durchgefuhrt. Allein in 2013
wurden bundesweit ca. 3.000 b
Vertragsarzte einer Stichpro-
benprifung in unterschiedli-
chen Leistungsbereichen wie
zum Beispiel der bildgebenden
Diagnostik unterzogen. Werden
die dabei Uberpruften Qualitats-
standards wiederholt nicht ein-
gehalten, dirfen die arztlichen
Leistungen nicht weiter erbracht
werden.

Die genannten Zahlen und Fak-
ten erwecken vielerorts den Ein-

druck, dass die bestehenden MaRnahmen zur Sicherung der
Qualitat im deutschen Gesundheitssystem umfassend und
auch ausreichend sind. Handlungsbedarf wird aber offensicht-
lich noch immer gesehen.

Wir haben in einigen Gebieten der Qualitatssicherung
- auch im internationalen Vergleich - ein hohes Niveau er-
reicht, z.B. in der externen stationdaren Qualitatssicherung®, un-
terstreicht Dr. Regina Klakow-Franck, unparteiisches Mitglied
beim G-BA und Vorsitzende des dortigen Unterausschusses
Qualitdtssicherung. ,Allerdings erfassen wir mit unseren Quali-
tatsindikatoren nicht unbedingtdas, was heute im Vordergrund
steht.” Onkologische und vor allem chronische Erkrankungen,
darunter psychische und Demenzerkrankungen, werden nicht
ausreichend berlicksichtigt. AuRerdem hatten sich die Erwar-
tungen an die heutige Qualitatssicherung geandert, so Regina
Klakow-Franck, - von der Qualitatsverbesserung im geschiitz-
ten Raum zu einem Instrument der Versorgungssteuerung.

Auch der Gesetzgeber betont - ganz grundsatzlich -, das
Niveau der aktuellen Qualitatssicherung sei zwar hoch, die
Transparenz derselben allerdings noch lange nicht ausreichend.
Deshalb forderte die schwarz-rote Koalition im Jahr 2013 die
Grundung eines neuen Qualitatsinstitutes, das aktuell einge-
richtet wird und im Herbst starten soll (s. Interview mit dem neuen
Leiter Dr. Christof Veit auf den Seiten 10/11). Aufgabe des Institutes
wird esunteranderemsein, das Instrument,Patientenbefragun-
gen”sowie Online-Vergleichslisten Uberdie Qua-
litat der Kliniken zu entwickeln,
die sektorenuber-



Transparenz

greifende Qualitatssicherung zwischen stationarer und ambu-
lanter Versorgung voranzutreiben und die Qualitatsberichte
derKliniken laienverstandlicher und transparenter zu gestalten.

Qualitdtssicherung in den Krankenhdusern

Seit 2005 sind die ca. 2.000 Krankenhduser in Deutschland
gesetzlich verpflichtet, 6ffentlich dartiber zu berichten, was sie
tun und wie gut sie dabei sind. Die dazugehorigen Qualitatsbe-
richte sollen der Information von Patienten dienen sowie den
einweisenden bzw. betreuenden Arzten und Krankenkassen
eine Orientierungshilfe bieten. So weit die Theorie. Die Praxis
sieht wie so oft anders aus. Die Qualitatsberichte enthalten
zwar zahlreiche Informationen uber die Qualitdt der stationa-
ren Versorgung, allerdings so kompliziert, so die Kritiker, dass
Patienten sie nicht verstehen. Die vom G-BA entwickelte ,Le-
sehilfe” (,Die gesetzlichen Qualitdatsberichte der Krankenhduser lesen
und verstehen”) erscheint dabei fast als ein Possenspiel.

Dass es anders funktionieren kann, zeigt das Beispiel der
Hamburgischen Krankenhausgesellschaft (HKC), die seit 20
Jahren externe Qualitdtssicherung durchfiihrt und 2007 einen
Online-Krankenhausspiegel eingefiihrt hat. Dieser ermdglicht
Patienten wie Arzten einen umfassenden Einblick in die Qua-
litat der 28 Hamburger Kliniken. Daftir wurden 15 Krankheitsbil-
der und Behandlungsverfahren ausgewahlt, die aufgrund ihrer
Haufigkeit auf besonderes Interesse in der Bevolkerung stofien.

Wir brauchten ein Portal, auf dem sich der Patient mit we-
nigen Klicks Uber die Qualitat des Krankenhauses informieren
konnte”, beschreibt HKG-Geschaftsfuhrerin Dr. Claudia Brase,
die an der Umsetzung des Krankenhausspiegels mafgeblich
beteiligt war, die damalige Aufgabenstellung. Knapp achtJahre
spater ist das Portal ein etabliertes Instrument zum Qualitats-
vergleich und wird regelmafig um neue Methoden wie einen
Abteilungsfinder oder aktuell eine Sortierung der Qualitats-
schaubilder nach Fallzahlen erweitert. ,So kann der Patient ge-
nau sehen, welche Kliniken wie oft zum Beispiel Hiiftoperatio-
nen durchgefihrt haben und wo dies bisher eher seltener der
Fall war.” Mit dieser Vergleichsmoglichkeit befinden sich die
Kliniken im direkten Wettbewerb, der von diesen aber auch ge-
wollt werde, betont Claudia Brase. ,Wir haben in Hamburg viele
gute Hauser auf engem Raum und eine lange Wettbewerbskul-
tur, welchevondenKliniken zu derenVorteil genutzt wird.” Dazu
gehort als jingstes Instrument neu dazu die erste gemeinsame
Patientenbefragung zur Zufriedenheit bei Behandlung und Ser-
vice, mit der sich die Kliniken noch starker dem Wettbewerb
stellen. Alle Ergebnisse werden im direkten Vergleich und in
leichtverstandlichen Schaubildern dargestellt.

Diese Form der Transparenz ist bundesweit bislang ohne
Beispiel und genau das, was die Politik mit ihrer neuen Quali-
tatsoffensive erreichen will. Claudia Brase glaubt sogar, dass es
die aktuelle politische Diskussion nicht geben wirde, wenn alle
Bundeslander diese Vergleichsmaglichkeiten bereits anbieten
wiurden (bisher wurde der Hamburger Krankenhausspiegel nach Han-
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Expertenmeinung

Probleme unterschatzt

Seit dem 1. Juli 2008 hat der G-BA den gesetzlichen
Auftrag, einrichtungsiibergreifende, an der Ergeb-
nisqualitat ausgerichtete Mafinahmen zur sekto-
rentibergreifenden Qualitatssicherung (sQS) zu
beschlief3en. So richtig einerseits die Grundsatzent-
scheidung zugunsten einer sektorentibergreifenden
QS war, die Umsetzungsprobleme bei der konkreten
Einfiihrung der neuen sQS-Verfahren wurden - riick-
blickend betrachtet — unterschdtzt. In seiner Sitzung
am19. Februar hat der G-BA jedoch eine themenspe-
zifische Richtlinie beschlossen, auf deren Grundlage
ab 2016 endlich das erste sektoreniibergreifende QS-
Verfahren - zur Koronarangiographie und Perkuta-
nen Koronarintervention (PCl) — in den Regelbetrieb
gehen soll. Ohne die konstruktive Unterstiitzung
der Initiatoren des freiwilligen AQUIK-Registers an
dem Probebetrieb zur PCl im Jahr 2013 ware dies im
Ubrigen nicht mdglich gewesen.

Als bevorzugte Datengrundlage fiir die neuen QS-
Verfahren wird der G-BA Routinedaten heranziehen,
womit im engeren Sinne die sektorentibergreifend
bei den Krankenkassen vorliegenden Sozialdaten
gemaf §f 284 SGB V gemeint sind. Hierbei handelt
es sich neben den Versicherten-Stammdaten Liber-
wiegend um Abrechnungs- und Verordnungsdaten
der Leistungsbringer, die vor ihrer Verwendung im
Rahmen der QS-Verfahren einer Pseudonymisierung
durch eine Vertrauensstelle unterzogen werden.
Diese Sozialdaten-basierte \Vorgehensweise redu-
ziert den Dokumentationsaufwand fiir Krankenhau-
ser und Vertragsdrzte. Andererseits ist bereits jetzt
absehbar, dass auf dieser Datengrundlage nicht alle
Aufgabenstellungen, die die Qualitatssicherung er-
fullen soll, umgesetzt werden konnen. Dies betrifft
etwa die flir einen oOffentlichen Qualitdtswettbe-
werb unverzichtbare Risikoadjustierung der Qua-
litatsindikatoren oder auch die Qualitdatssicherung
der Indikationsstellung. Zu letzterem ist der Einsatz
von Patientenbefragungen geplant.

Die Autorin Dr. Regina Klakow-Franck ist
unparteiisches Mitglied beim Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) und Vorsitzende
des beim G-BA angesiedelten Unteraus-
schusses ,Qualitatssicherung”. Mehr zur
,Qualitdtssicherung” lesen Sie in einem
Interview mit Frau Klakow-Franck auf
www.hartmannbund.de/politik-aktuell.
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nover, Bremen und Thiiringen ,exportiert”). Trotzdem kann sie sich
des Gefuhls nicht erwehren, dass man in den Augen der Politik
in Sachen Qualitatssicherung bei Null anfange. ,Die Politik tut
so, als hatte es Qualitatssicherung bisher nie gegeben, dabei
haben wir in Deutschland schon sehrviel auf die Beine gestellt.”

Qualitdtssicherung in den Arztpraxen

Mit diesem Vorurteil hat immer mal wieder auch die am-
bulante Versorgung zu kampfen. Im Gegensatz zur externen
stationdren Qualitdtssicherung, wo der Einsatz von Qualitats-
indikatoren sowie das Public Reporting in GCestalt der Quali-
tatsberichte fest etabliert sind, dominieren in der ambulanten
Qualitatssicherung Strukturqualitatsanforderungen, internes
Qualitatsmanagement und Einzelfall-Qualitatsbeurteilungen.

Viele Untersuchungs- und Behandlungsmafnahmen unter-
liegen zusatzlichen Qualitatsanforderungen. So mussen nie-
dergelassene Arzte und Psychotherapeuten regelmaRig ihre
Qualifikation nachweisen (Stichwort Fortbildung). Neben dem
fachlichen Wissen werden auch die Gerate und die Hygiene in
den Praxen kontrolliert und, wenn ndotig, Verbesserungsvor-
schldge gemacht. Hierfur gelten bundesweit dieselben Map-
stabe, die insbesondere von der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung (KBV) und dem GKV-Spitzenverband als Partner des
Bundesmantelvertrags vereinbart, vom G-BA vorgegeben und
den Kassenadrztlichen Vereinigungen (KV) kontrolliert werden.

Ein besonderes Qualitatssicherungsinstrument ist die Stich-
probenprufung, die ebenso von den KVen durchgefthrt wird. Im
Mittelpunkt stehen mehr als 30 arztliche Leistungen bzw. Ver-

Information

fahren wie die Herzschrittmacher-Kontrolle, die Ultraschalldi-
agnostik oder die Arthroskopie, die fachliche Qualifikationen
und apparative Voraussetzungen erfullen mussen. Stellt die KV
bei einer Stichprobe Defizite fest, muss der betroffene Arzt in
einem bestimmten Zeitrahmen nachweisen, dass er das Defizit
behoben hat. Ist nach einer zweiten Stichprobe keine Verbes-
serung erkennbar, verliert der Arzt die Genehmigung fur diese
arztliche Leistung. ,Wir setzen hier aber in erster Linie auf die
Zusammenarbeit mit dem Arzt", betont Dr. Andreas Walter, Lei-
ter der KBV-Abteilung Qualitatssicherung, denn es gehe nicht
darum, den Arzten ihre Genehmigungen zu entziehen, sondern
sie dabei zu unterstltzen, ihre Qualitat dort, wo es notwen-
digist, zu verbessern. Ziel sei es, dass die Patienten Uberall eine
qualitativ hochwertige Versorgung vorfinden.

Aus Sicht des KBV-Experten Walter konne man die stationa-
re und ambulante Qualitatssicherung nicht miteinander ver-
gleichen. ,Das funktioniert nur dort gut, wo gleiche Verfahren
angewendet werden wie bei der Herzkatheter-Untersuchung
oder der Dialyse.” Auch gebe es ambulant viele Aspekte, die
man nicht messen konne wie die Patientengesprache. Und das
Verfahren der stationdaren Qualitatssicherung einfach11auf die
ambulante Versorgung zu ubertragen, sei schon deshalb nicht
moglich, weil hier oft chronische Erkrankungen vorherrschen,
an denen haufig mehrere Arzte beteiligt sind, und gerade hier
vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehungen ganz wesentlich
seien. Von den geringen Patientenzahlen, die valide Qualitats-
messungen komplizierter machen, ganz zu schweigen.

Trotzdem schwirrt durch den politischen Raum die Forde-
rung, dass auch die ambulante Versorgung transparenter als
bisher gestaltet werden soll. Stehen am Ende dieser Uberle-
gungen vergleichende Qualitatsberichte fir Arztpraxen?

,Das ist naturlich auf den ersten Blick eine toll klingende
Idee, zu jedem Arzt in regelmaRigen Abstanden eine Qualitats-
informationsbroschiire herauszugeben”, antwortet darauf Dr.
Christof Veit, der Leiter des neuen Qualitatsinstitutes, ,dabei
wird aber aufer Acht gelassen, dass dies ein Monsterprojekt
ware, das unglaubliche Ressourcen verschlingen wurde.” Ande-
rerseits gebe es aus Sicht Veits auch fur niedergelassene Arzte
ein Interesse, die Qualitat ihrer Versorgung offentlich darzu-
stellen. Hier komme es auf die richtige Auswahl und das sinn-
volle MaR der praxisbezogenen Berichterstattung an.

Wo steht die Qualitdtssicherung in zehn jJahren?

Auch das haben wir Christof Veit gefragt, dessen Karriere in
Sachen Qualitatssicherung ubrigens Ende der achtziger Jahre
mit Qualitatsvergleichen von Hamburger Krankenhausern be-
gann. Die meisten der heutigen Projekte haben als freiwillige
arztliche Initiativen begonnen, bei denen auch viele nieder-
gelassene Arzte mitgewirkt haben. ,Wir haben in den letzten
Jahren bei der Methodik zur Erstellung fairer Vergleiche viel
gelernt und konnten das Set valider, risikoadjustierter Indika-
toren fortlaufend erweitern”, so Veit. Man habe gelernt, wo die
Grenzen der Indikatoren und der Machbarkeitliegen. Ineinigen
Bereichen konnten deutliche Qualitatsverbesserungen bewirkt
werden, in anderen Bereichen sei man weniger erfolgreich ge-
wesen. Jetzt lerne man, wie Erfassungs- und Sozialdaten ideal
kombiniert werden konnen, um valide Vergleiche bei minima-
lem Erfassungsaufwand zu ermdglichen. In zehn Jahren kénn-
ten die Qualitatssicherungsmafnahmen in die verschiedenen
Versorgungsformen klug und effizient integriert sein. (DA)

Mehr im Interview mit Dr. Christof Veit auf den Seiten10/11.



Titel

Was sagen Hartmannbund-Mitglieder zumThema
,Qualitat im Gesundheitswesen"?

Klaus-Peter Schaps, niedergelassener Fach-
arzt fiir Innere Medizin in Wilhelmshaven:

Sicherlich ist es sinnvoll, wie in vielen an-
deren Berufen auch, die Entlohnung anhand
der Qualitat der erbrachten medizinischen
Leistung zu bemessen. In der Realitat ist das
qualitative Ergebnis einer medizinischen
Behandlung allerdings von multiplen Fak-
toren abhdngig, die haufig unvorhersehbar
und nur sehr schwer kalkulierbar sind. Als
einfaches Beispiel meiner taglichen Praxis sei hier die Blut-
druckeinstellung bei einem neu diagnostizierten Hypertoniker
genannt. Der Erfolg und die Dauer der Behandlung sind stark
abhangig von der Morbiditat und individuellen Struktur des Pa-
tienten, wie zum Beispiel nicht bekannten Medikamentenun-
vertraglichkeiten etc. Dies gilt es bei einer qualitatsbasierten
Entlohnung zu berticksichtigen, soll heiRen: erst muss die mor-
biditatsbasierte Vergitung umgesetzt werden, dann muss das
Celd auch einer qualitatsorientierten Leistung folgen.

Prof. Dr. Michael Berliner, Chefarzt, HELIOS
Klinikum Berlin-Buch, Zentrum fiir Geriatrie
und Physikalische Medizin:

Als Kliniker kann ich nur fur den stationa-
ren Bereich sprechen. Dazu kann ich folgende
Ausfuhrungen machen: Qualitatsmessungen
sind international Ublich und notwendig.
Entscheidend ist die Ergebnisqualitat. Mit
dem IQM-System (bei der Initiative Quali-
tatsmedizin engagieren sich Krankenhauser
aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz fiir mehr medizini-
sche Qualitat bei der Behandlung ihrer Patienten) gibt es bereits
ein leicht verflugbares und gut evaluiertes Instrument, an dem
sich bereits mehrere Hundert Kliniken in den drei genannten
Landern beteiligen. Beteiligt sind Kliniken aller Versorgungsstu-
fen - vom Fachkrankenhaus bis zu Universitatskliniken. Unter-
stltzung findet das IQM-System auch von den Arztekammern,
namentlich der Arztekammer Berlin.

Dr. Klaus Reinhardt, niedergelassener All-
gemeinmediziner in Bielefeld:

Es ist grundsatzlich fragwirdig, ob die
Versorgungsqualitdat durch 6konomische
Anreize substantiell verbessert werden
kann. Dieser Ansatz negiert die Komplexi-
tat arztlichen Handelns und reduziert es
auf ein mechanistisches Schema. Wichtige
Bereiche der arztlichen Tatigkeit sind nicht
unmittelbar messbar, etwa der Aufbau eines vertrauensvollen
Arzt-Patienten-Verhadltnisses durch personliche Zuwendung.
Erforderlich ist deshalb vielmehr eine Gesamtschau auf das
Ergebnis und die Wirkung arztlichen Handelns. Grundsatzlich
gilt, dass die Arztzufriedenheit und die Freistellung von un-
notiger Reglementierung und uberflissigen administrativen
Tatigkeiten eine gunstige Voraussetzung flr gutes arztliches
Handeln sind.

Iris llling, angestellte Fachdrztin fiir Innere
Medizin in Rostock:

Der Behandlungserfolg hangt immer
von vielen Faktoren ab und nicht allein vom
Arzt - warum also soll allein der Arzt flr ei-
nen Misserfolg Rechnung tragen? Und fuhrt
dies nicht dazu, dass gerade die Patienten-
klientel selektiert wird, dessen Behandlung
erfolgversprechend sein mag? Unter dieser
Voraussetzung haben wir ein Rettungsnetz
knipfen lassen, durch dessen Maschen wieder einmal die mul-
timorbiden Patienten fallen und ihre behandelnden Arzte gleich
mit sich in die Tiefe reiffen. Vorrangig sind hier wieder einmal
die Landarzte in den dinn besiedelten Gebieten betroffen, wo
Patienten uberaltert sind und aufgrund von groften Entfernun-
gen oft zu spat zumArzt gehen. In diesem Zusammenhang ware
uns besser gedient, die Netz knipfenden Arzte lieber zur Ver-
starkung der ohnehin gebeutelten Landarzte einzusetzen als
zur Qualiatskontrolle.

Dr. Marco Hensel, niedergelassener Ortho-
pdde in Lobau/Sachsen:

In denen auf Interaktion zwischen Hil-
fesuchendem und Helfenden basierenden
Patienten-Arzt-Beziehungen ist eine Verkur-
zung des Ergebniskriteriums guter medizini-
scher Qualitat z.B. auf die Standdauer einer
Hiftendoprothese ohne Berticksichtigung
der Indikationsstellung, der vom Patienten
mitgebrachten Voraussetzungen (Adiposi-
tas, risikofreudiges Freizeitverhalten etc.) nur ein Kriterium.
Ein Bildausschnitt zeigt nie das ganze Bild und kann, wenn zur
Erreichung ,guter Ergebnisse” zum Beispiel eine Indikationsse-
lektion resultiert, ein in der Medizin nichts zu suchender Wett-
bewerb entstehen, der Gewinner, aber auch Verlierer generiert.
Wer soll dann verninftigerweise die multimorbiden, adipdsen
oder anderweitig risikobehafteten Patienten behandeln? Die
schlechtesten, deren Ergebnis sich dadurch nicht mehr ver-
schlechtern lasst? Bei aller berechtigten Weiterentwicklung
in der Medizin auch unter Hinzuziehung sinnvoller MaRnah-
men des aus der Industrie entliehenen QM-Instrumentariums
ware allen geholfen, wenn verstarkt auf den Ausgangspunkt
Wert gelegt wiirde und durch gute, wertorientierte Mediziner-
ausbildung die Voraussetzung flr Vertrauen zwischen Patient
und Arzt erhalten bliebe. Lasst uns wieder mehr auf die Struk-
turqualitat achten, dann bedarf es weniger blrokratischen
Aufwandes, fadenscheinige Ergebnisqualitat zu messen.

. “ij

Und jetzt sind Sie an der Reihe!
Wie erleben Sie diese Diskussion um die Qualitat
medizinischer Leistungen und als wie realitatsnah beurteilen

Sie diese Entwicklung vor dem Hintergrund Ihrer taglichen
Arbeit in der medizinischen Versorgung?
Schreiben Sie uns Ihre Meinung und senden Sie diese an
redaktion@hartmannbund.de




Das Interview

Dr. Christof Veit, Leiter des neuen Qualitatsinstitutes IQTIG
Schlechtere Qualitatssicherung im
ambulanten Bereich ist optische Tauschung

Sie sind seit Anfang des Jahres Chef des neuge-
schaffenen Institutes fiir Qualitdtssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen (1O-
TIG) und damit ,oberster Qualitdtshiiter” im
deutschen Gesundheitswesen. Wie wiirden Sie
Ihre Rolle beschreiben?

In Deutschland haben wirinsgesamt eine
sehr gute Patientenversorgung. Wir kon-
nen dieses hohe Niveau aber nur halten,
wenn wir immer wieder selbstkritisch
Uberprifen, an welchen Punkten wir
noch nichtso gutsind, wiewir sein konn-
ten. Die Aufgabe des Institutesistes, mit
den Partnern vor Ort in ausgewahlten
Bereichen die Qualitat zu messen, deren
Weiterentwicklung zu fordern und auch
das Instrumentarium, mit dem wir die-
se Messungen durchfuhren, fortlaufend
weiterzuentwickeln. Dabei geht es um
die Relevanz dessen, was wir messen, die
Praktikabilitdt und Fairness der Messung
und darum, dass die verwendeten Kenn-
zahlen die Versorgung auch wirklich
sinnvoll abbilden. Im stationaren Bereich
sind die Ergebnisse dann einrichtungs-
bezogen und verstandlich zu veroffent-

10

lichen. Meine Aufgabe und die Aufgabe
meines Teams ist es, dafursinnvolle, kon-
sensfahige und praktikable Verfahren zu
entwickeln und dann auf Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses auch
zu veroffentlichen.

Die Frankfurter Allgemeine” hat es kiirzlich auf
den Punkt gebracht: Das IQTIG soll feststellen,
wie gut Patienten versorgt werden, damit die
Arzte aus den Daten lernen, weniger Fehler zu
machen, und die 2.000 Krankenhduser, wie sie
die Arbeit besser organisieren kénnen. Konnen
Sie dabei auf bereits vorhandene Daten des
Vorgdngers, dem privaten AQUA-Institut, zu-
rtickgreifen oder fangen Sie bei ,Null” an?

Sowohl im niedergelassenen als auch im
stationaren Bereich gibt es eine lange
Tradition verschiedenster Qualitatssi-
cherungsprojekte mit unterschiedlichen
Schwerpunkten. Fur unser Team suchen
wir deshalb besonders Mitarbeiter/in-
nen, die solche Erfahrungen und Kompe-
tenzen mitbringen. Mit dem AQUA-Insti-
tut sind wir bereits im Gesprach uber die
Verfahrensubergabe und die weitere Zu-

sammenarbeit. Auch mit anderen Insti-
tutionen wollen wir kooperieren und uns
austauschen, um die Qualitatssicherung
auf der bestmadglichen Erfahrungsstufe
weiterentwickeln zu konnen.

Die Erwartungen an das IQTIG sind grofs -
seitens der Politik, Krankenkassen, Kranken-
hausgesellschaften, drztlichen Selbstverwal-
tung und Patientenvertreter. Kénnen und wol-
len Sie all diesen Erwartungen gerecht werden?
Erwartungen schiefen oft tber ihr Ziel
hinaus, zeigen aber Bedarf an. Es gibt be-
reits konkret formulierte Aufgaben, die
mit sportlichem Engagement auch erfull-
bar sind. Es soll jetzt eine zeitlich abge-
stufte Agenda erstellt werden, was wann
angepackt und realisiert werden soll. Da-
bei sind viele Losungen am besten in der
Zusammenarbeit mit den verschiedenen
Partnern des Gesundheitswesens zu fin-
den. Die Bewadltigung der Aufgaben ist
daher immer auch eine Teamarbeit.

Es heif3t oft, dass die Qualitdtssicherung in den
Kliniken weiter und besser vorangeschritten



ist. Hief3e das im Gegenzug, dass es im ambu-
lanten Bereich Defizite gibt?

Nein, dieser Vergleich hinkt. Ich kenne
keine Zahlen, die belegen wirden, dass
die Versorgung im ambulanten Bereich
insgesamt schlechter ware als im stati-
onaren; dem wurde auch meine eigene
Erfahrung widersprechen. In beiden Be-
reichen gibt es eine lange Tradition gu-
ter Qualitatssicherung. Aber nattrlich
haben die niedergelassenen Arzte andere
Instrumente gewahlt als die Kranken-
hausarzte. Als ich noch in einem Team
von drei Personen in Hamburg fur die
erste QS-Geschaftsstelle verantwortlich
war, war unser Qualitatsmanagementan
der Abstimmung im kleinenTeam ausge-
richtet - sozusagen auf Zuruf. Fir das 1Q-
TIG mit kinftig ca. 8o Mitarbeitern muss
ich dagegen andere Instrumente verwen-
den, um in der groRen Institution gute
Qualitat gewahrleisten zu konnen.

Dies gilt in gleicher Weise im nieder-
gelassenen Bereich. In kleinen organi-
satorischen Einheiten Uberwiegen die
Instrumente des gemeinsamen Verbes-
serns und Lernens und der episodischen
Prifung, z.B. durch Qualitatszirkel und
Stichprobenprufungen. Verfahren statis-
tischer Erfassung und institutionelle Ver-
gleiche werden hier seltener eingesetzt.
Die kasuistische Form der Qualitats-
sicherung im kleinen Team produziert
jedoch keine verdffentlichbaren Zahlen
und bleibt daher in der Auftendarstel-
lung eher unsichtbar. Dies fuhrt zum Ein-
druck, dass der stationdre Bereich mit
seinen publizierten Statistiken weit vor-
aus sei. Sein Vorsprung liegt in der Pub-
lizierbarkeit, aber nicht im Durchflihren
von Qualitatssicherung Uberhaupt. Das
Vorurteil der schlechteren Qualitatssi-
cherung im niedergelassenen Bereich ist
also quasi eine optische Tauschung.

Vor dem Hintergrund der immer stdrker in den
Fokus riickenden sektoriibergreifenden Quali-
tatssicherung treibt viele die Frage um, ob es
schon bald auch verpflichtende Qualitatsbe-
richte fiir alle Arztpraxen geben wird?

Tatsdachlich gibt es das Drangen nach
mehr Transparenz” und damit auch nach
einem Qualitatsbericht fur alle Arztpra-
xen. Das ist natlrlich eine auf den ersten
Blick toll klingende Idee, zu jedem Arztin
regelmafigen Abstanden eine Qualitats-
informationsbroschiire herauszugeben.
Aber dabei wird aufer Acht gelassen,
dass dies ein Monsterprojekt ware, das
unglaubliche Ressourcen verschlingen

wirde, die besser in der Patientenver-
sorgung direkt verwandt werden sollten.
Andererseits gibt es natirlich auch fur
niedergelassene Arzte ein Interesse, der
Offentlichkeit die Qualitat ihrer Versor-
gung und ihr Qualitdtsmanagement dar-
zustellen. Hier haben alle ein Interesse,
die Qualitat und das Qualitatsmanage-
ment in ausgewahlten Bereichen strin-
gent darzustellen und zu verdffentlichen.
Es kommt hier auf die richtige Auswahl
und das sinnvolle Maf der praxisbezoge-
nen Berichterstattung an.

Versorgungsqualitdat soll vergleichbar und sek-
tortibergreifend sein. Kann eine Vergleichbar-
keit lberall im stationdren und ambulanten
Bereich erreicht werden oder nur dort, wo glei-
che Verfahren angewandt werden? Und muss
die Arbeit der niedergelassenen und auch sta-
tiondr tatigen Arzte dafiir noch stdrker unter
die Lupe genommen werden?

Bis auf die Uberlappungsbereiche unter-
scheidet sich die ambulante Versorgung
von der stationaren. Dem muss auch die
Qualitatssicherung Rechnung tragen
und kann nicht ein Instrumentarium fur
alles verwenden. Hier brauchen wir ein
differenziertes Setan Methoden und Ver-
fahren, damit wir auch der ambulanten
Versorgung gerecht werden kdnnen. Wo
jedoch gleiche Versorgungsleistungen
sowohl ambulant als auch stationar er-
bracht werden, da muss selbstverstand-
lich auch auf gleiche Weise gemessen
werden. Kluge, maRgeschneiderte Vor-
gehensweisen sind da gefordert, damit
dies aufwandsarm geschehen kann. Es
sind auch jene Fragestellungen zu be-
rucksichtigen, die wirklich fir die Ver-
sorgenden, die Patienten und fur die
Qualitatsverbesserung von Relevanz
sind. Rein burokratische Abfragen waren
eine Ressourcenverschwendung zu Las-
ten der Patientenversorgung.

Die Qualitatssicherungim sektorentiber-
greifenden Bereich bildet ja idealerweise
eine Brlcke. Diese bedarf eines Bruicken-
pfeilers, deraufder Erfahrung mit spezifi-
schen Qualitatssicherungsinstrumenten
im ambulanten Bereich aufbaut. Es gilt
nun, beide Welten sinnvoll miteinander
zuverbinden. Soglaubeich, dass wirzum
Beispiel bei der qualitatsorientierten
stationdren Versorgungsplanung die
Erfahrungen des niedergelassenen Be-
reichs mit Struktur- und Prozessanforde-
rungen sowie deren stichprobenartige
Uberprifung intensiv nutzen koénnen
und sollten.

Das Interview

Ein Blick auf die Vielzahl der Institutionen, die
mit der Steuerung und Kontrolle der Qualitdats-
sicherung betraut sind, wie der Gemeinsame
Bundesausschuss, die Krankenhausgesell-
schaften, die Kassendrztlichen Vereinigungen
und bald auch ihr Institut, macht deutlich,
dass Qualitat und deren Sicherung eine immer
grofere Rolle spielt. Mehr Qualitdt bedeutet
zwangslaufig mehr Blirokratie. Wie machen
Sie den bereits heute unter den Dokumen-
tationspflichten leidenden Arzten kilar, dass
Versorgung ohne Qualitdtssicherung nicht
funktioniert, es nicht um Zwang und Uberwa-
chung geht, sondern um die Verbesserung und
Transparenz der Patientenversorgung?
Zunachst einmal erganzt die einrich-
tungslbergreifende Qualitatssicherung
die internen QualitatsmaRnahmen, die
die meisten Praxen durchfuhren, und die
Versorgung funktioniert auch schon auf
der Basis dieser Anstrengungen sehr gut.
Dennoch kann und sollte in ausgewahl-
ten Bereichen der externe Vergleich den
Praxen nutzliche Informationen geben
und dann in einem nachsten Schrittauch
der Offentlichkeit zuganglich gemacht
werden. Dabei sollte es primdr um konti-
nuierliche Qualitatsverbesserung gehen,
die den Arzten Nutzen bringt. Qualitats-
sicherung soll hilfreich sein, damit sie
etwas bewegen kann. Das kann sie aber
nur, wenn sie mit einem Minimum an
Blrokratie auskommt. Hier sollten wir
streng darauf achten, dass wir schlanke,
problemzentrierte Projekte auf den Weg
bringen. Wenn wir auf die Sinnhaftigkeit
und Machbarkeit der Verfahren achten,
dann werden wir bei den Kolleginnen
und Kollegen auch Akzeptanz finden.

Wann wird das neue Qualitatsinstitut start-
klar sein und worin sehen Sie zum Start die
grofite Herausforderung?

Ab Herbst 2015 ist das Institut mit ersten
Leistungen startklar. Die groRte Heraus-
forderung ist es, in kurzer Zeit eine groRe
Organisation mit erfahrenen Mitarbei-
ter/innen so aufzubauen, dass sie die
komplexen bestehenden Verfahren naht-
los weiterflihren und gleichzeitig mit
den neuen Aufgaben beginnen kdnnen.
Weiter geht es darum, die oben beschrie-
benen Vorhaben und Ziele nichtim Elfen-
beinturm, sondern in enger Kooperation
mitallen Beteiligten in konkrete Projekte
umzusetzen und stets darauf zu achten,
dass die Veranderungen auch wirklich
Verbesserungen bringen.

Sehr geehrter Herr Dr. Veit, wir danken Ihnen
fur dieses Gesprdch. (DA)

n
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E-Health-Gesetz macht sich auf den Weg

Mit Zuckerbrot und

Seit Mitte Januar liegt der mit Spannung erwartete
Referentenentwurf fiir ein E-Health-Gesetz aus dem
Hause Grohe vor. Dass er (erwartungsgemdf) die Ein-
fiihrung der elektronischen Gesundheitskarte beschleu-
nigen soll, hat nicht wirklich iiberrascht. Dass das Ge-
setz dabei neuen Druck auf die Akteure entfaltet, wird
fiir (alte) Diskussionen sorgen.

Es wird weiter abgearbeitet. Noch ehe Bundesgesundheits-
minister Hermann Grohe - voraussichtlich vor der parlamen-
tarischen Sommerpause - sein Hdkchen hinter das Versor-
gungsstarkungsgesetz macht, hat er bereits sein nachstes (im
Koalitionsvertrag vereinbarte) Projekt in Angriff genommen
- mit dem E-Health-Cesetz ein Thema, das jedenfalls in Teilen
der Arzteschaft nicht unerheblichen Zlindstoff birgt. Hatten
E-Card-Skeptiker bei der Anklindigung eines ,Gesetzes fur si-
chere Digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesund-
heitswesen” zundchst mit Blick auf die diversen zuvor geschei-
terten Anldufe dieser Art noch mide gelachelt, so setzt sich
nun mehr und mehr die Erkenntnis durch, dass Hermann Gro-
he auch dieses Vorhaben nach bekanntem Muster durchsetzen
wird: ohneviel Larm, fokussiertauf kurzfristige Ergebnisse und
unter hochstmaoglicher Ausblendung von
JKlientel-Lamento". Was die An-
gelegenheit - je nach
Standpunkt - noch

Skeptiker sehen in der forcierten\Vernetzung
noch immer eher Bedrohung als Chance.

gefahrlicher oder interessanter macht,

ist die Tatsache, dass der Minister hier nicht nur

seineTo-Do-Liste abarbeitet. Wer den Minister in per-

sonlichen Gesprdachen zu diesem Thema erlebt hat, der
weif, dass er hier auch Uberzeugungstater ist.

Und so umgeht denn auch der derzeit vorliegende Gesetz-
entwurf soweit wie moglich die Aspekte und Akteure, die in
der Vergangenheit als Bremser oder Storfaktoren ausgemacht
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wurden. Bisher als gesetzt geltende Hochsicherheitsstandards
der Telematik werden in Frage gestellt und die Gematik bleibt
bei der Ausgestaltung zentraler Regelungen des Gesetzes
ebenso auften vor wie der GKV-Spitzenverband. Alles wird dem
einen Ziel untergeordnet: Druck auf die gemeinsame Selbst-
verwaltung, neue digitale Anwendung im Gesundheitswesen
zugig umzusetzen. Nach dem Motto ,Zuckerbrot und Peitsche”
sieht das Gesetz dazu finanzielle Anreize einerseits und Frist-
setzungen und Sanktionen andererseits vor.

» Arzte, die den Notfalldatensatz erstellen, der auf der eGK ge-
speichert werden soll, erhalten eine gesonderte Vergitung.
Die Telematik-Zuschlage werden entsprechend angepasst.

¢ An den Schnittstellen der Sektoren soll die Verwendung ei-
nes standardisierten elektrischen Entlassbriefs im Rahmen
einer zweijahrigen ,Anschubfinanzierung” honoriert wer-
den; die Krankenhduser fur die Erstellung mit einem Euro,
die entgegennehmenden Arzte flr das Einlesen mit so Cent.
An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte
und Einrichtungen erhalten fur die Jahre 2016 und 2017 eine
feste Pauschale von 55 Cent fiir die sichere Ubermittlung von
elektronischen Briefen. Danach werden die Zuschlage von
den Vertragspartnern ausgehandelt.

» Telemedizinische Leistungen sollen ausgebaut und
im einheitlichen Bewertungsmafstab als ,be-
sonders forderungswirdige Leistungen”

mit Zuschlagen honoriert werden.

Dynamik soll aber auch durch
Fristsetzungen entstehen:

» Arzte und Zahnarzte sowie an
der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmende Einrichtun-
gen werden verpflichtet, ab Mitte
2016 die Versichertenstammdaten-
prifung durchzufihren. Tun sie dies
nicht, wird ihre Verglitung ab 2018 solange
pauschal um ein Prozent gekurzt, bis sie dieser Ver-
pflichtung nachkommen.

¢ Aber auch den Gesellschaftern der gematik drohen Sanktio-
nen: Kommt die gematik ihrer Verpflichtung zur Sicherstel-
lung und Nutzung des Versichertenstammdatendienstes
und der Notfalldaten nicht bis zum 30. Juni 2016 nach und
sind bis dahin keine Online-Abgleiche und Aktualisierungen
moglich, werden die Ausgaben in den Haushalten von GKV-
Spitzenverband (GKV-SV), Kassenarztlicher Bundesvereini-



Peitsche”

gung (KBV) und Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung
(KZBV) bis auf wenige Ausnahmeposten im Folgejahr auf
das Niveau des Jahres 2014 abzlglich einem Prozent solange
begrenzt, bis die Anwendungen maglich sind.

Daruber hinaus will der Gesetzgeber Patienten, die
mindestens funf verordnete Arzneimittel erhalten, einen
Anspruch auf einen Medikationplan geben. Ab dem 1. Oktober
2016 ist dieser durch den Hausarzt in Papierform zu erstellen
und bei Anderungen der Medikation zu aktualisieren. Pers-
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pektivisch sollen die Daten des Medikationsplans auch
elektronisch verfugbar werden. Das Nahere zu Inhalt,
Struktur und Verfahren haben die KBV, die Bundesarztekam-
mer und die Spitzenorganisation der Apotheker bis zum
30. April 2016 im Benehmen mit dem GKV-SV und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) zu vereinbaren.
Kommt keine Vereinbarung bis zum 30. April 2016 zustande,
greift ein Schlichtungsverfahren, an dessen Ende auch
eine verbindliche Entscheidung der Schlichtungsstelle stehen
kann. (MR)

Anti-Korruptionsgesetz rechtssicher umsetzbar?

Zweifel sind angebracht

Neben dem Versorgungsstdrkungsgesetz (siehe auch ,Das Unbehagen wdachst” auf den Seite 18/19) und dem E-
Health-Gesetz wird es ganz sicher das geplante Anti-Korruptionsgesetz aus dem Hause des Justizministers sein,
das die Arzteschaft in den vor uns liegenden Monaten intensiv beschdftigen wird. Spdtestens seit dem Urteil des
Bundesgerichtshofes, das den Arzten (im Kern) attestierte, sie seien keine Angestellten der Krankenkassen und
damit nicht unter dem Gesichtspunkt von Korruption und Bestechlichkeit ,greifbar”, war klar, dass der Gesetzgeber
reagieren wiirde. Im Grundsatz wohlwollend flankiert von den Spitzenvertretern der verfassten Arzteschaft liegt nun
der Referentenentwurf eines Gesetzes vor, der den Straftatbestand der Bestechung und Bestechlichkeit im Gesund-
heitswesen im Strafgesetzbuch verankern soll. Ungeachtet der auch innerhalb der Arzteschaft durchaus kontrovers
diskutierten Frage, ob es liberhaupt eines entsprechenden Gesetzes bedarf (siehe dazu auch ,Das Pro und Contra"
auf den Seiten 14,/15) bestdtigt der Referentenentwurf schon auf den ersten Blick jene Skeptiker, die bezweifelt hat-
ten, dass sich die vom Gesetzgeber angestrebte Intention rechtssicher umsetzen lasse.

Und in der Tat, so kritisiert dies auch der Hartmannbund, sind Begriffe wie Bevorzugung in ,unlauterer Weise"
eher geeignet, Verunsicherung statt Klarheit zu schaffen. Ernsthafte Zweifel gar an der Verfassungsmdfigkeit
des Gesetzes gibt es im Zusammenhang mit der im Gesetzentwurf vorgesehenen Verletzung von Berufsausiibungs-
pflichten. Damit blieben Grundlage und Grenzen der Bestrafbarkeit derartig unsicher, dass dies mit der \Verfassung
nicht vereinbar sei, kritisierte nicht nur der \Vorsitzende des Hartmannbundes, Dr. Klaus Reinhardt, in einer ersten
Stellungnahme, sondern auch Strafrechtsexperten im Rahmen der Anhorung des Deutschen Bundestages zum ge-
planten Gesetz. Ein sich auf unterschiedliche Landerberufsordnungen beziehendes Gesetz lasse nicht hinreichend
erkennen, welches Verhalten strafbar sei und welches nicht. Damit sei kiinftig die Deutungshoheit der im Einzel-
fall agierenden Staatsanwaltschaften und Gerichte iberlassen - mit jeweils unkalkulierbarem Ausgang fiir den Be-
troffenen. Das geplante Gesetz, so kommentierte der VVorsitzende des Hartmannbundes den bisherigen Stand des
Gesetzgebungsverfahrens, sei durchaus geeignet dazu beizutragen, den offentlich hdufig formulierten Generalver-
dacht gegen Arzte abzuwehren - gerade auch im Sinne des Vertrauensschutzes fiir Patientinnen und Patienten.
Unverzichtbar sei dann allerdings, dass ein solches Gesetz auch klar und rechtssicher gestaltet werde. Ob dies al-
lerdings gelingt, bleibt abzuwarten. (MR)
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PRO & CONTRA

F

Dr. Oliver Pragal ist Rechtsanwalt
und Fachanwalt fiir Strafrecht mit
Schwerpunkt Wirtschafts- und
Steuerrecht in Hamburg (u.a. Kor-
ruptionsstrafrecht sowie Verteidi-
gung von Unternehmen bei dolosen
Handlungen von Mitarbeitern).

Nach dem Scheitern eines Gesetz-
gebungsvorhabens in der vergangenen
Legislaturperiode hat das BMJV nun den
LEntwurf eines Gesetzes zur Bekampfung
von Korruption im Gesundheitswesen”
vorgelegt. Vorab: Der Entwurf ist gelun-
gen und verdient Zustimmung!

Es wdre vermessen, derartige gesetz-
geberische Entscheidungen mit der Be-
hauptung eines wissenschaftlich mess-
baren, empirisch  nachvollziehbaren
Vorgangs zu verklaren. Denn dass das
Strafrecht nur dem ,Rechtsguterschutz”
dienen darf, ist eine ebenso gangige wie
unbrauchbare ,Leerformel”. Fest steht le-
diglich, dass das Strafrecht ,ultima ratio”
bleiben muss (Subsidiaritatsprinzip),
und sein Schutz stets nur ,fragmenta-
risch” sein kann. Dies vorausgeschickt,
sprechen fur den neuen § 299a StGB fol-
gende Punkte:

Korruption im Gesundheitswesen fin-
det statt und verursacht trotz der ganz
Uberwiegenden Gruppe der redlichen Be-
rufstrager signifikante Schaden in Bezug
auf das rund 300 Mrd. Euro umfassende
Gesamtbudget. Diese Falle erschittern
zudem das Vertrauen der Patienten in
eine sachgerechte Behandlung frei von
verdeckten Individualinteressen. Vor
diesem Hintergrund ist dem Entwurf zu-
zustimmen, dass es keinen Anlass gibt,
den Tatbestand allein auf Arzte zu be-
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schranken, Apotheker und insbesondere
die therapeutischen Heilberufe dagegen
auszuklammern. Des Weiteren stellen
die vomTatbestand erfasstenVerhaltens-
weisen ausnahmslos VerstoRe gegen das
Berufsrecht dar, sodass es nicht um die
Postulierung von subjektiven Moralvor-
stellungen geht. Der Berufsrechtsverstof}
ist zudem nur notwendige, nicht jedoch
hinreichende Voraussetzung, da dieser
gerade die Gegenleistung fur den Vorteil
sein muss. Der Verkauf” von Verordnun-
gen bzw. der Zuweisungen von Patienten
stellt zudem in der Gesamtschau denkba-
rer Verfehlungen - und dies ist entschei-
dend - ein ,Kernversagen” dar, welches
bei keinem anderen freien Beruf lediglich
mit berufsrechtlichen Sanktionen geahn-
detwird: Somachtsichein Rechtsanwalt,
der Mandantengelder vereinnahmt oder
pflichtwidrig den Interessen der Gegen-
partei dient, wegen Untreue (§ 266 StGB)
bzw. Parteiverrats (f 356 StGB) strafbar.
Ein Architekt, der seineVergabeentschei-
dungen fur den Bauherrn an Baufirmen
Jwverkauft’, verwirklicht die Straftatbe-
stande der Bestechlichkeit (f 299 StGB)
und ggf. auch der Untreue (f 266 StGB).
Gleiches gilt fur einen Unternehmens-
berater gegenuber seinem Auftraggeber.
Auch wenn der Tatbestand - ebenso wie
§ 299 StGB - keine ausdriickliche Gering-
wertigkeitsgrenze enthalt, ist eine Kri-
minalisierung von Werbegeschenken,
Prasenten von Patienten oder gar Skonti
weder beabsichtigt noch zu befurchten,
sodass der Vorwurf der Uberregulierung
nicht verfangt. Der Straftatbestand ist
zudem geboten, da die Kammern nicht
im Ansatz Uber die zur Ermittlung zwin-
gend erforderlichen staatlichen Ermitt-
lungsinstrumente verfuigen. Es sei an-

PRO ,Anti-Korruptionsgesetz?” von Dr. Oliver Pragal
Redliche Arzte konnen mit Entwurf gut leben

gemerkt, dass insoweit der Verzicht auf
die Moglichkeit zur Uberwachung der
Telekommunikation (vgl. § 100a StPO)
keineswegs zwingend erscheint. § 299a
StGB wird allerdings Handlungsbedarf
fir manche berufsrechtlich bedenkli-
chen Formen von Berufsausiubungsge-
meinschaften, Kooperationsvertrdge,
(Labor-)Beteiligungen und auch fir die
nicht immer frei von Nebenzwecken
erfolgenden Cerategestellungen erzeu-
gen. Hier wird haufig Ubersehen, dass es
beim ,Vorteilsbegriff “ auf die Angemes-
senheit von Leistung und Gegenleistung
nicht ankommt, da bereits auf den Ver-
tragsabschluss kein Anspruch besteht.
Abschliefend kann gesagt werden, dass
jeder redlich agierende Arzt mit diesem
Entwurf sehr gut wird leben kdnnen. Die
berufsstandischen Vereinigungen haben
im Interesse des Vertrauens der Patien-
ten zuletzt gut daran getan, die geplante
Reform zu begriften, da eine Opposition
hiergegen bei den Patienten zu Recht
groRen Argwohn erregt hatte.



CONTRA ,Anti-Korruptionsgesetz?” von bdr. Bernd Liicke

Wir brauchen keine ,ultima ratio” des Strafrechts

Dr. Bernd Liicke ist niedergelasse-
ner Facharzt fiir Innere Medizin und
Gastroentereologie in Hildesheim.
Er ist Vorsitzender des Hartmann-
bund-Landesverbandes und Dele-
gierter der LAK Niedersachsen.

Um die Frage beantworten zu kon-
nen, ob wir ein Anti-Korruptionsgesetz
im Gesundheitswesen brauchen, ist zu-
nachst das - mit einem Sonderstrafrecht
nach § 299a - zu schitzende Rechtsgut
entscheidend. Aus arztlicher Sicht ist
das Vertrauen der Patienten in die unab-
hangige medizinische Entscheidung von
grofdtem Schutzinteresse.

Aus juristischer Sicht ist diesem je-
doch keine eigenstandige Bedeutung
beizumessen, da, wie beim § 299 StGB,
der Schutz des Wettbewerbs im Vorder-
grund steht. Das Heilmittelwerbegesetz
und das Gesetz gegen unlauteren Wett-
bewerb sehen entsprechende Normen
flr das Gesundheitswesen vor. Es ist je-

doch davon auszugehen, dass ein wirksa-
mer Schutz vor Wettbewerbsverzerrung,
zum Beispiel durch Vorteilsnahme aus
wirtschaftlichen Eigeninteressen des
Arztes, auch die Unabhangigkeit bei der
medizinischen Entscheidung schitzt.
Sanktionsmaoglichkeiten aufgrund
unzulassiger Zuwendungs- bzw. Aus-
tauschbeziehungen zwischen Arzten
und Industrie ergeben sich aber nicht nur
aus den wettbewerbsrechtlichen Nor-
men, sondern auch aus einer Vielzahl
von berufsrechtlichen und vertragsarzt-
rechtlichen Vorschriften. Allen voran ist
es Arzten gemaR {f 30 ff. Berufsordnung
nicht gestattet, sich fur die Patientenzu-
weisung oder furdieArznei-/Hilfsmittel-
Verordnung Vorteile gewahren zu lassen;
die Unabhangigkeit der arztlichen Ent-
scheidung ist das zu schitzende Gut.
Auch das SGB YV definiert, wenn auch
ausschlieflich fur den Bereich ,Vertrags-
arzte”, weitere Berufsausibungspflich-
ten im Hinblick auf die Unzuldssigkeit
von wirtschaftlichen Vorteilen. Im Ver-
tragsarztrecht sind dartber hinaus weit-
reichende Vorschriften zur Errichtung
von Stellen zur Bekampfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen verankert.
Folge des Ganzen? Ein ,Anti-Koope-
rationsparagraph”. Wenn die Bundes-
regierung ihren Gesetzentwurf zum
§ 299a ,Bestechlichkeit und Bestechung
im Gesundheitswesen” tatsachlich um-
setzt, haben wir de facto einen ,Anti-
Kooperationsparagraphen” im  Straf-
gesetzbuch geschaffen, da unter der
unbestimmten Norm der Angemessen-
heit bei der Vergitungshohe in der Aus-
tauschbeziehung auch die gewilinschten
Kooperationsformen wie zum Beispiel
Praxisnetze, Arztegenossenschaften etc.

Politik

zum unberechenbaren Strafrechtsrisiko
furdie Betroffenen werden.

Transparenz, Aquivalenz und Tren-
nungsprinzip: Deswegen mussen wir,
wie auchim Moratoriumvon Hartmann-
bund Niedersachsen und Arztekammer
Niedersachsen zum § 32.2 BO skizziert,
dringend die {§ 30 ff. BO Uberarbeiten
(Kernpunkte einer Reform: Transparenz,
Aquivalenz und Trennungsprinzip) und
konkrete  Ausflihrungsbestimmungen
zur Wahrung der drztlichen Unabhan-
gigkeit bei der Zusammenarbeit mit
Dritten schaffen. Es gilt in der Regel:Alles
was im Berufsrecht erlaubt ist, erweckt
bei Staatsanwalten und Richtern keinen
LAnfangsverdachtaufdas Vorliegen einer
strafbaren Handlung".

§ 290a ist in bisheriger Form verfas-
sungswidrig:  Eindeutig verfassungs-
widrig ist es jedoch, eine derartige
gesetzliche Regelung (§ 299a) auf ,Ce-
sundheitsberufe” zu begrenzen. Diese
widerspricht dem Gleichheitsgrundsatz
des Grundgesetzes und wird spdtestens
vor dem Bundesverfassungsgericht die-
ses Gesetz zu Fall bringen. Wenn es flr
den Gesetzgeber eine Regelungsliicke
hinsichtlich der Strafverfolgung von
Korruption im Sinne des Strafgesetz-
buches gibt, dann doch bitte fur alle
freien Berufe.

Alle Anforderungen, die ein Anti-Kor-
ruptionsgesetz zum Schutz des Wettbe-
werbs (und zum Schutz des Vermogens
der gesetzlichen Krankenversicherungen
vor Mehrkosten durch Korruption) und
somit zum Schutz der Versicherten und
Patienten stellt, werden durch Dbereits
bestehende Rechtsvorschriften hinrei-
chend erfullt. Brauchen wir also die ,ulti-
ma ratio” des Strafrechts? Ich sage nein!

15



Recht

Freiberuflichkeit im Lichte jungster BFH-Rechtsprechung

Der Stempel
der Personlichkeit

Ein Sieg im Sinne der Freiberuflichkeit! Arzte bleiben trotz Anstellung von Kollegen Freiberufler! Eine begriiRens-
werte Stdrkung von Praxisinhabern! So oder dhnlich fiel die offentliche Bewertung des Urteils des Bundesfinanzhofs
(BFH) vom 16. Juli 2014 (Az.: VIII R 41/12) aus, nachdem dessen Urteilsbegriindung bekannt wurde. Ein Blick in die

Urteilsgriinde Idsst jedoch einen Pyrrhussieg vermuten.

Der Bundesfinanzhof (BFH) war auf-
grund der Klage einer ,mobilen” Gemein-
schaftspraxis fur Andsthesie mit der
Frage befasst, unter welchen Umstan-
den selbstdndige Arzte im Rahmen der
Beschaftigung angestellter Arzte eine
leitende eigenverantwortliche Tdtigkeit
ausubten und damit nicht der Gewerbe-
steuerpflicht unterlagen.

Die Leistung des Angestellten musse
den ,Stempel der Personlichkeit" des An-
stellenden tragen, begriindet der BFH.
Hierzu gehore neben einer regelmafRi-
gen und eingehenden Kontrolle auch die
konkrete beziehungsweise patientenbe-
zogene Einflussnahme auf die Tatigkeit
des angestellten Fachpersonals. Weiter
heiRt es: Flhre ein selbstandiger Arzt
Voruntersuchungen bei Patienten durch,
lege erdie Behandlungsmethode fest und
behalte er sich die Behandlung proble-
matischer Falle vor, bestinde an der Aus-
lbung leitender eigenverantwortlicher
freiberuflicher Tatigkeit im Rahmen des
Steuerrechts kein Zweifel.

16

Dieser Dreiklang wurde bedauerli-
cherweise vollig ungefiltert medial auf-
gegriffen. Der anstellende Arzt musse
,hur” Voruntersuchungen durchftihren,
die Behandlungsmethode festlegen und
bei problematischen Fallen die Behand-
lung Ubernehmen, um der Gewerbesteu-
er zu entgehen.

Was aber hiefte das bezogen auf die
Freiheit und Qualitat der Tatigkeit des
angestellten Arztes? Kein Erstkontakt
mit dem Patienten? Keinerlei Wahlfrei-
heit in Bezug auf die Behandlungsme-
thode? Keine eigene Behandlungsmaog-
lichkeit, sofern es schwierig wird?

Arztliche Unabhdngigkeit wahren

Cerade die Unterscheidung zwi-
schen organisatorischer Weisungsge-
bundenheit eines angestellten Arztes
und seiner arztlichen Unabhangigkeit
muss gewahrt bleiben, um die arztliche
Freiberuflichkeit insgesamt zu erhal-
ten. Der arztliche Beruf ist seiner Natur
nach ein freier Beruf. Seit jeher weichen

die Definitionen zur Freiberuflichkeit
im Steuer- und Berufsrecht voneinander
ab. Nicht zuletzt im Zusammenhang mit
der Diskussion um die Befreiung von der
Rentenversicherungspflicht wurde wie-
der einmal deutlich, dass auch Behdrden
und Gerichte stets von Neuem dem Irr-
tum unterliegen, dass Selbstandigkeit
und Freiberuflichkeit ein und dieselbe
Sache seien. Das sind sie nicht und je-
der angestellte Arzt - ob in Krankenhaus,
Praxis oder MVZ - sollte nicht zuletzt im
Sinne des Patientenwohls das Bewusst-
sein wahren, dass er als Freiberufler nur
seinem Gewissen, den Geboten der arzt-
lichen Ethik und der Menschlichkeit un-
terliegt und im Ergebnis auch fir seine
Behandlung verantwortlich bleibt.

Im Falle der genannten BFH-Recht-
sprechung lasst sich dieser Widerspruch
glucklicherweise bis zu einem gewissen
Grad auflosen. Entgegen der allgemei-
nen offentlichen Berichterstattung hatte
der oberste Finanzhof die Voraussetzun-
gen ,Voruntersuchung®, ,Festlequng der



Behandlungsmethode” und ,Behandlung
problematischer Falle" zur Beurteilung
herangezogen, weil sie tatsachlich nach-
weisbar waren und im konkreten Fall
die Beurteilung erheblich erleichterten.
Geschuldet war diese Eindeutigkeit ins-
besondere auch der Auslibung der Tatig-
keit der genannten Gemeinschaftspraxis
als mobiler Anasthesiebetrieb und natir-
lich der FachrichtungAndsthesie selbst.

Die Gesellschafter der Gemeinschafts-
praxis legten namlich wochentlich im
Voraus fest, welcher Arzt bei welchem
Operateur nach den von ihnen entwi-
ckelten standardisierten Behandlungs-
methoden tatig werden soll, fuhrten die
Voruntersuchungen selbst durch und
schlugen eine Behandlungsmethode
vor. Die eigentliche Andsthesie fuhrte
in der Folge der angestellte Arzt durch.
Eine Schablone lasst sich also bereits
aufgrund dieses speziellen Fachgebietes
und seiner Ausibungsmodalitaten nicht
Uber andere Fachgebiete legen.

Urteil gibt keine Entwarnung

Es sollte jedoch im Sinne der Freibe-
ruflichkeit angestellter Arzte nicht der
Schluss gezogen werden, die genannten
Parameter missten samtlich nachgewie-
sen sein, um eine Gewerbesteuerpflicht
zu umgehen. Da aber der BFH bereits in
der Vergangenheit den Stempel der Per-
sonlichkeit des anstellenden Arztes in
den Vordergrund ruckte und nunmehr
neben der leitenden eigenverantwortli-
chenTatigkeitauch von einer ,hochstper-
sonlichen, individuellen Arbeitsleistung

am Patienten” ausgeht, bei der ,wesent-
liche Teile der Dienstleistungen” selbst
Ubernommen werden missten, bietet
das Urteil keinen Anlass zur Freude oder
gar Entwarnung fur die selbstandigen
Arzte und ihre angestellten Kollegen.
Trost liegt lediglich in den Worten des
BFH, der Gesetzgeber habe keinen Be-
reich der freien Berufe im Sinne des Steu-
errechts ,nach Wortlaut und Zweck der
Vorschrift von dieser Moglichkeit des
Einsatzes fachlich vorgebildeter Mitar-
beiter ausschliefen wollen”.

Vereinbarungen verschriftlichen

Es wadre nicht im Sinne der Freiberuf-
lichkeit, Voruntersuchungen von Patien-
tensystematischvonderTatigkeitdesan-
gestellten Arztes abzukoppeln oder enge
inhaltliche Vorgaben fiir die Behandlung
festzulegen. Praxisinhaber sollten sich
Uberlegen, ob sie sich - als einen Bau-
stein zurVermeidung der Gewerblichkeit
- zumindest vorbehalten, problemati-
sche Falle personlich (mit) zu behandeln.
Dies entspricht noch am ehesten der Re-
alitat, da innerkollegial ohnehin meist
ein Austausch zu problematischen Fallen
erfolgt. Idealerweise musste eine solche
Vereinbarung in nachweisbarer Form
schriftlich dokumentiert sein. Vorstell-
bar ware etwa eine Aufnahme in den je-
weiligen Arbeitsvertrag des angestellten
Kollegen. (SH)

Mehr zu Rechsthemen auf
www.hartmannbund.de

Recht

Aktuelle Urteile

Versorgungsauftrag

Vertragsdrztliche Tatigkeit und Uber-
stunden,; BSG (Az.: B 6 KA10/14 B)

Elektr. Gesundheitskarte

Lichtbild und Datenchip rechtmaRig;
BSG (Az.: B1KR35/13R)

Datenschutz

Preisgabe der Privatanschrift eines
Klinikarztes; BGH (Az.:VI ZR 137/14)

RichtgroRenpriifung
Beratung vor Regress bei Altfdllen;
BSG(Az.:B6KA8/14RundB6KA3/14R)

Zulassungsrecht
Zwei ,halbe" Praxen
BSG (Az.: B6 KA 11/14)

rechtmafig;

Haben Sie Interesse an einer Rechts-
beratung? Dann kontaktieren Sie uns,
per E-Mail hb-info@hartmannbund.de
oder telefonisch unter 030-206 208 o.

Anzei
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http://www.hartmannbund.de/de/news/recht-aktuell

Der Argwohn in der Arzteschaft wdchst, dass in Sachen Freiberuflichkeit und Selbstverwaltung ein Stein nach dem anderen fallen konnte.

Versorgungsstarkungsgesetz

Das Unbehagen wachst

.Gegen Staatsmedizin und Einheitsversicherung”, so
oder dhnlich hie es im Bundestagswahlkampf 2013.
»Entwarnung” dann erst einmal nach Vorliegen des
Koalitionsvertrages: Verfriiht? Zweifel sind angebracht.

Liest man den aktuellen Entwurf des Gesetzes zur Starkung
der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
VSG) aufmerksam und betrachtet ihn als Gesamtwerk, dann
durfen einen ernsthafte Zweifel beschleichen. Die vielen klei-
nen - teils scheinbar harmlosen - Manahmen lassen bei ndahe-
rer und komplexerer Betrachtung in der Summe eine Tendenz
erkennen, die die Aufmerksamkeit fur Bedrohliches scharft:

Es gibt eine zunehmende Tendenz zur Burokratisierung -
bdse Zungen wiirden von Gangelung sprechen - sowohl des Pa-
tienten als auch der Arzte. Festzustellen ist daneben eine kla-
re Tendenz zur Verlagerung von Entscheidungen weg von der
Selbstverwaltung einerseits, zum Beispiel zum Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA), und ein ,Abschieben” von (ungelieb-
ten) Entscheidungenin die Selbstverwaltung, zum Beispiel mit
dem Wegfall von Regelungen zur Wirtschaftlichkeitsprifung.
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Machen wir uns nichts vor. Die Wirtschaftlichkeitsprifung
wird nicht wirklich entfallen, aber bedUrfte es nicht gerade bei
derart existenziellen Fragen einheitlicher Regelungen? Und die
Hoffnung auf maRvolle Regelungen auf Landesebene scheint
andieser Stelle zudem sehr optimistisch...

Auf der anderen Seite entstehen im G-BA weiterhin blrokra-
tielastige Konstrukte wie die zur ambulanten spezialfacharztli-
chenVersorgung, die in ihrer Kleinteiligkeit Lichtjahre entfernt
sind von dem einfachen ,Wer kann, der darf" - der ursprungli-
chen Intention.

Der Gesetzgeber schiebt Entscheidungen in die Selbstver-
waltung, die erselbst nicht treffen mochte (oder kann), zum Bei-
spiel zur Entschadigung beim Praxisaufkauf, und er zieht Re-
gelungen an sich, die subsidiar unzweifelhaft besser zu treffen
waren. Dabei fehlt es vielen Prozessen dann an Stringenz und
innerer Logik. Paradebeispiel dafuir ist dieTrias ,Terminservice-
stellen - Praxisstillegungen - Offnung der Krankenhauser”. Fir
die Politik ist entscheidend: Die Patienten warten - scheinbar
oder tatsachlich - zu lang auf Arzttermine und werden - fleifig
angesporntvon ihrer Krankenkasse - ungeduldig. Die gewahlte
,LOsungsstrategie” fur die sogenannte Wartezeitenproblematik



legt nahe, dass man daals Politik, die schnelle ,Ldsung”im Blick,
aufaufwdndige Ursachenanalysen lieber erst einmal verzichtet.

Dass Arzte moglicherweise schlicht wegen voller Wartezim-
mer (und kurzer, daflr vieler Arzt-Patienten-Kontakte) keine
kurzfristigen Termine vergeben kénnen, dass Arzte nicht nur
ein begrenztes Budget haben, sondern auch das Gesetz die
Verhinderung der Gibermafigen Ausdehnung des Versorgungs-
auftrages fordert - davon will man sich nur ungern aufhalten
lassen. Dass in vielen Regionen Praxen nur schwer nachbesetzt
werden kénnen, ist sicher nicht nur der Politik vorzuwerfen.
Allerdings zu glauben, man konne Arzte in unterversorgte Re-
gionen ,verpflanzen”, indem man einfach in formal Gberversorg-
ten Gebieten Praxen vom Markt nimmt, ist - gelinde gesagt -
optimistisch. Realistisch ist dagegen wohl die Einschatzung,
dass auf diese Art und Weise keine zusatzlichen Arzttermine
geschaffen werden - schon gar nicht in der Flache. Und abge-
sehen davon: Diskussionen Gber den Rlickbau von Infrastruktur
zu fuhren, Uber die SchlieRung von Polizeistationen und Schu-
len, bei gleichzeitiger Annahme, dass der letzte, der das Dorf
verldsst, der Landarzt ist, sind unehrlich.

Was an ehrlicher Ursachenforschung fehlt? GKV-Versicherten
wird trotz des WANZ-Prinzips (wirtschaftlich, ausreichend, not-
wendig, zweckmafig) noch immer das Cefuhl vermittelt, alles
sei moglich und auch legitim einzufordern, sei es der jederzeit
erreichbare Facharzt um die Ecke oder die Wunschtherapie.
Man wagt es nicht, intelligente Steuerungsmafnahmen mit
Blick auf das Inanspruchnahmeverhalten der Patienten in An-
griff zu nehmen und den Birgern deutlich zu machen, dass die
GKV eine Solidargemeinschaftist, aus der nichtjeder moglichst
viel fur sich herausziehen kann.

Stattdessen populdre Losungen vom Reiflbrett: Termine
innerhalb von vier Wochen. Kommt die Vermittlung eines Ter-
mins innerhalb der angestrebten Zeit nicht zustande, kann die
Behandlung zu Lasten der Gesamtverglitung im Krankenhaus
erfolgen. Punkt! Klingt einfach, wird aber nicht funktionieren.
Denn diese ,Losung"” ist weder mit Blick auf die Budgetierung
der Gesamtvergltung noch angesichts des massiven Streit-
potenzials mit den Krankenkassen zu Ende gedacht. Und was
passiert eigentlich, wenn zum Beispiel keine Augenabteilung

in den umliegenden Kliniken mehr existiert...? Bdse Stimmen
meinen, hinter manchem dann doch eine Strategie zu erken-
nen. Die freie Berufsausiibung der Arzte und die Selbstverwal-
tung, soargwohnen sie, solle immer weiter ausgehohlt werden,
indem man sie in kaum I8sbare Situationen bringt, und die Po-
litik quasi gezwungen ist, die ,Daumenschrauben” immer fester
zu ziehen, weil die Selbstverwaltung mal wieder versagt hat?
Das halt selbst mancher kritische Geist fur Ubertrieben.

Weram Ende Recht behdlt, dartiber werden die nachsten Wo-
chen und Monate richten. In Alarmbereitschaft, das lasst sich
jedenfalls festhalten, ist die Arzteschaft allemal. (PM/MR)

Anzeige
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Angestellte Arzte

Krankenhaushygiene

Lost mehr Geld die Probleme?

©Trueffelpix - fotolia.com

Vor dem Hintergrund des jiingsten Keimausbruchs am Universitatsklinikum Kiel, bei dem mehrere Menschen ge-
storben sind, wollten wir von der Direktorin des Instituts fiir Hygiene und Umweltmedizin der Charité in Berlin,
Prof. Dr. Petra Gastmeier, wissen, wie dort mit Bakterien und Viren umgegangen wird.

Kdnnen Sie kurz beschreiben, welcher Krisenplan in lhrem Haus greifen
wiirde, wenn ein Patient mit einem gefdhrlichen Keim wie dem Acineto-
bacter baumannii in die Charité eingewiesen wird?

Problematisch sind vor allem die Carbapenem-resistenten Aci-
netobacter baumannii-Bakterien. In diesem Fall wird der Pati-
entin einem Einzelzimmer untergebracht und - vor allem, wenn
es sich um einen Intensivpatienten handelt - eine 11-Pflege or-
ganisiert.

Hand auf' s Herz. Ist in einem ,normalen”, oft auch hektischen Kranken-
hausalltag, der geprdgt ist von Kostendruck und Personalmangel, das
Einhalten aller Hygienevorschriften liberhaupt realistisch?

Das setzt natlrlich voraus, dass die Mitarbeiter gut Uber Risi-
ken, Transmissionswege und die besten Praventionsmafnah-
men bezogen auf die unterschiedlichen Erreger informiert sind,
damit sie zur richtigen Zeit die jeweils geeigneten Praventions-
mafnahmen umsetzen kdnnen. RegelmapRige Fortbildung zur
Infektionspravention ist deshalb so wichtig.

Vor dem Hintergrund des jiingsten Vorfalls am Universitatsklinikum Kiel
ist die Diskussion erneut aufgeflammt, dass die Kliniken mehr Geld for-
dern sollten, um Patienten vor einer stationdren Einweisung ausreichend
auf multiresistente Keime testen und vorbehandeln zu konnen. Lost mehr
Geld die bestehenden Probleme?
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Ich halte wenig davon, sich bei den Praventionsmanahmen -
abgesehenvon bestimmten Risikogruppen -auf bestimmte aus-
gewahlte Infektionserreger wie MRSA oder Acinetobacter bau-
mannii zu konzentrieren und alle Patienten auf diese Erreger vor
Aufnahme zu testen. Bei den gramnegativen Erregern sind auch
kaum sinnvolle Vorbehandlungen madglich. Viel sinnvoller und
kosteneffektiver ist in meinen Augen die bessere Implementie-
rung solcher MaRnahmen, die die Ausbreitung aller Infektions-
erreger verhindern. Hier sind vor allem die indikationsgerechte
Handehygiene zu nennen, aber auch grindliche Reinigungs-
und Desinfektionsmafnahmen sowie Dekolonisationsmafnah-
men, wo es sinnvoll ist. Auch daflir sind naturlich ausreichende
finanzielle Mittel erforderlich, um Zeit fur die sorgfaltige Pflege
zu haben, sowie die notwendigen Dienstleistungen.

Ihr Chef, der Charité-Vorstandsvorsitzende Karl Max Einhdupl, hat
Deutschlands grofStes Klinikum laut ,Handelsblatt” wieder in die
schwarzen Zahlen gebracht, vielen anderen Krankenhdusern ist dies nicht
vergonnt. Konnen Sie durch die gute finanzielle Situation auch hinsicht-
lich der Hygiene zahlreiche MafSnahmen verfolgen, die sonst nicht mog-
lich waren?

An dieser Stelle mdchte ich nochmals auf die Bedeutung eines
ausreichenden Pflegeschlissels fur die Infektionspravention
hinweisen.



Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe plant eine Verschdrfung
der Meldepflichten beim Auftreten gefahrlicher Krankheitserreger. Wie
beurteilen Sie diese Ankiindigung?

Ich habe Zweifel, ob die Einfiihrung zusatzlicher Meldepflichten
etwas bringt. Viel wichtiger ist es, dass alle Mitarbeiter eine
hohe Aufmerksambkeit fur das Problem haben und in der Lage
sind, sofort geeignete Praventionsmafnahmen einzuleiten und
dass die Krankenhausleitungen dem Thema eine hohe Bedeu-
tung beimessen.

Im Gegensatz zu den deutschen Kliniken kommt beim Nachbarn in den
Niederlanden jeder Patient zundchst in Quarantdne, bevor nicht die Frei-
heit von multiresistenten Keimen festgestellt wurde? Was spricht gegen
eine solche Maf3nahme in Deutschland?

Das ist ein weit verbreiteter Irrtum. Nur solche Patienten, die
zu Risikogruppen gehdren (unter anderem deutsche Patienten)
werden bei Aufnahme auf MRSA gescreent und solange isoliert,
bis sicher ist, dass der Patient diesen Erreger nicht mitgebracht
hat. Ebenso wie durch die Kommission fur Krankenhaushygie-
ne und Infektionspravention (KRINKO) in Deutschland empfoh-
len, wird in den Niederlanden also ein Risikogruppen-konzent-
riertes Screening durchgefiihrt.

Obwohl in der Richtlinie des Robert Koch-Institutes das Arbeitsfeld
der hygienebeauftragten Arzte orientierend beschrieben wurde, sind die
tatsachlichen Aufgabenbereiche und Arbeitsbedingungen sehr unter-
schiedlich und oft nicht eindeutig festgelegt. Was sind aus lhrer Sicht die
vordringlichen Anforderungen an den hygienebeauftragten Arzt?

Die Unterschiedlichkeit der Aufgaben der hygienebeauftragten
Arzte liegt in der Natur der Sache. Beispielsweise gibt es groRe
Unterschiede zwischen kleinen und grofen Krankenhdusern.
In kleinen Krankenhdusern ist der hygienebeauftragte Arzt der
wichtigste regelmafig anwesende arztliche Mitarbeiter, der
sichumdie Infektionspravention kimmert. In groften Kranken-
hausern mit hauptamtlichen Krankenhaushygienikern sind die
hygienebeauftragten Arzte vor allem die Vermittler zwischen
der eigenen Abteilung und dem Hygieneteam, um die MaRnah-
men optimal an die Bedingungen der jeweiligen Abteilungen
anzupassen.

Portable PC-Systeme wie Tablets sind bei der tdaglichen Visite auf dem
Vormarsch. Ist die Verwendung von Tablets kein Hygienerisiko?

Nein, entscheidend ist die Handedesinfektion vor und nach Pa-
tientenkontakt, dann wird dasTablet auch nicht kontaminiert.

Wie kdnnen die Arzte zu noch besseren hygienischen Verhdltnissen an ih-
rer Klinik beitragen? Criindliches Hdndewaschen allein wird wohl nicht
reichen?

Die Handedesinfektion (nicht das Handewaschen) ist aber
schon ein ganz wichtiger Punkt, und Arzte missen sich auch
ihrer Vorbildrolle gegentiber dem tibrigen medizinischen Perso-
nal in dieser Hinsicht sehr bewusst sein.

Zunehmende Antibiotikaresistenz ist ein Problem im Kampf um Hygi-
ene. Sehen Sie hier auch ein Problem in der Arzteschaft, die durch ihr
Verschreibungsverhalten Antibiotikaresistenzen provoziert?

Vermeidung von Transmissionen und optimalere Antibioti-
kaanwendung gehoren zusammen. Beides ist notig, um das
Problem in den Griff zu bekommen. Aber die Krankenhauser
und auch der medizinische Bereich allein kdnnen das Problem
nicht I6sen. Inzwischen hat sich herumgesprochen, dass das

Angestellte Arzte

,One Health-Prinzip” zu berlcksichtigen ist, weil multiresisten-
te Erregerinzwischenauchinder Landwirtschaft und teilweise
in der Umwelt zu finden sind. Darliber hinaus werden aber oft
auch multiresistente Bakterien aus dem Ausland importiert,
weil die meisten Lander der Welt eine noch wesentlich ungiins-
tigere Situation in Bezug auf multiresistente Erreger haben,
also auch das ,One world-Prinzip” muss beachtet werden. Des-
halb finde ich es sehr gut, dass die deutsche Bundesregierung
beim kommenden Gy-Treffen eine Initiative fur ein weltweites
Zusammenwirken gegen die Verbreitung von multiresistenten
Erregern plant.

Abschliefend die Frage: Sind wir in Deutschland noch am Anfang oder
schon auf dem richtigen Weg in Sachen Krankenhaushygiene, und in
welchen Bereichen besteht aus Ihrer Sicht Nachbesserungsbedarf?

In den letzten Jahren hat sich auf diesem Gebiet einiges zum
Positiven verandert. Groften Nachholbedarf sehe ich noch bei
der Ausbildung der Medizinstudierenden, sie muss viel praxis-
bezogener und klinisch orientierter werden. Das setzt aber eine
ausreichende Zahl von Arzten an den Universitdten voraus, die
das auch vermitteln kénnen. (DA)

Prof. Dr. med. Petra Gastmeier ist Direkto-
rin des Instituts fiir Hygiene und Umwelt-
medizin der Charité-Universitdtsmedizin
Berlin. Gleichzeitig fungiert dieses Institut
als Nationales Referenzzentrum fiir die Sur-
veillance von nosokomialen Infektionen und
koordiniert die nationale Kampagne ,Aktion
saubere Hande".
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Wie bewerten Sie |hre Arbeitsbedingungen insgesamt?
42,7%
33,5%
15,8%
5,5%
2,5%
Sehr gut Gut Durschnittlich Schlecht Sehr schlecht
J

Arbeitsbedingungen an den Kliniken

Es bleibt noch viel zu tun

Eine Umfrage des Hartmannbundes unter seinen Arz-
tinnen und Arzten in Weiterbildung hat ergeben, dass
die Arbeitsbedingungen an den Kliniken nach wie vor
grof3en Anlass zur Sorge geben. 43 Prozent der insge-
samt mehr als 1.400 Teilnehmer bewerten ihre Arbeits-
bedingungen lediglich als durchschnittlich und knapp
19 Prozent als schlecht bzw. sehr schlecht. Bereits die
erste Erhebung vor drei Jahren zeigte Missstdnde auf.

Die Ergebnisse der zum Jahreswechsel 2014/15 durchgefuhr-
ten Hartmannbund-Umfrage ,Assistenarzt (m/w)" unter seinen
Arztinnen und Arzten in Weiterbildung zeigen im Vergleich zu
der thematisch gleichen Erhebung im Jahr 2012 neben einigen
negativen Tendenzen nur wenige positive Entwicklungen - und
auch Veranderungen in der Erwartungshaltung der jungen Me-
diziner.Im Kern aber bestatigtensich die friheren Erkenntnisse:
Die Arbeitsbedingungen an den Kliniken geben nach wie vor zu
einem groRen Prozentsatz Anlass zur Klage, und die Vereinbar-
keit von Familie und Beruf ist ein wesentliches Bedurfnis der
jungen Generation, die ihre berufliche Perspektive bevorzugt in
der Anstellung und nicht in der Niederlassung sieht.

Ein zentralesThema bei der Frage nach denArbeitsbedingun-
gen ist die Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes. Besonders alar-
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mierend: 70 Prozent der schwangeren Arztinnen konnen ihre
Pausenzeiten nicht einhalten. ,Die moglichen Folgen - Arbeits-
Uberlastung, Gesundheitsrisiken fiir Arzte und Patienten, keine
bzw. zu wenig Zeit fur familidare Verpflichtungen, Abwanderung
aus der kurativen Tatigkeit - zwingen geradezu zu einer besse-
ren Kontrolle der Arbeitszeiten”, mahnt Dr. Kathrin Krome, Mit-
glied des Geschaftsfuhrenden Vorstandes des Hartmannbundes
und Vorsitzende des Arbeitskreises ,Assistenzarzte”.

Allerdings haben auch 45 Prozent der Befragten - also na-
hezu die Halfte - eine Opt-Out-Erklarung unterschrieben und
verzichten damit auf den Freizeitausgleich. Zwar erhalten die
Betroffenen in der Regel eine Verglitung, allerdings ist die Ar-
beitsbelastung mit bis zu 58 Stunden Wochenarbeitszeit oder
mehr unverhaltnismaRig hoch. Hier zeigt sich eine fur jun-
ge Arzte typische Ambivalenz, deren Ursachen vielfaltig sein
konnen. Wer nach einem Medizinstudium mit Ende 20 frisch
in den Beruf startet, hat moglicherweise ganz unterschiedli-
chen Nachholbedarf: finanziell, beruflich oder es tiberwiegt der
Wunsch, eine Familie zu grinden. Je nachdem, wie die Situa-
tion individuell gelagert ist, fallt auch die Bereitschaft aus, im
Beruf mehr oder weniger ,in die Vollen zu gehen™.

Die Kliniken miissen sich ,,strecken”

Klar ist allerdings: Die Anstellung wird nach wie vor bevor-
zugt. Eine Niederlassung fassen nur etwa ein Viertel der Be-



An der Umfrage nahmen rund
1.400 Assistenzarztinnen
und -arzte teil.

fragten ins Auge. Veranderungen gab es jedoch bei der Art der
angestrebten Anstellung: Planten 2012 noch 21 Prozent eine An-
stellung in der Niederlassung, sind es zwei Jahre spater schon 27
Prozent.Tendenziell schlecht sieht es im Umkehrschluss fur die
Kliniken aus, die nun nur noch 41 Prozent mit ihrer beruflichen
Perspektive in Verbindung bringen wollen. In der Umfrage ,As-
sistenzarzt (m/w) 2012" waren es noch 46 Prozent.

60 Prozent der Befragten wollen eine Familie griinden, das
sind uber zehn Prozent mehr als noch 2012 - die Zahl der Unent-
schlossenen ist von 17 Prozent auf knapp 12 Prozent ebenfalls
deutlich gesunken. Die Relevanz einer guten Vereinbarkeit von
Familie und Beruf steigt - ein zentrales berufspolitisches The-
ma, mit dem der Hartmannbund schon seit langem entschei-
dende Akzente setzt.

Was heifft das bei etwa 2.000 unbesetzten Arztstellen furdie
Arbeitgeber? In erster Linie, flexibel zu sein und mit intelligen-
ten Arbeitszeitmodellen auf die unterschiedlichen Bedurfnisse
zu reagieren, ohne sie als Contra zur arztlichen Berufung zu in-
terpretieren. Unterstltzung bei der Vereinbarkeit von Familie
und Beruf, geregelte Arbeitszeiten und Burokratieabbau sind
dann auch die ,Top 3" der Verbesserungswiinsche in Sachen Ar-
beitsbedingungen; Burokratieabbau nicht zuletzt deshalb, um
das tun zu konnen, woflr man eine harte Ausbildung hinter
und erst recht noch vor sich hat: die arztliche Tatigkeit und aus-
reichend Zeit flir eine angemessene Patientenversorgung.

Qualitdt der Weiterbildung ist nur durchschnittlich

Ebenfalls unverandert niedrig im Vergleich zur Umfrage von
2012 ist die Quote derjenigen geblieben, die zu Beginn ihrer
Weiterbildung ein strukturiertes Weiterbildungskonzept erhal-
ten haben. Mit lediglich 20 Prozent sind die Zahlen weiterhin
schlecht. Angesichts des mit zwei Dritteln sehr hohen Anteils
von Teilnehmern, die sich zum Zeitpunkt der Umfrage in den
ersten beiden Weiterbildungsjahren befanden, wiegt das dies-
jahrige Ergebnis jedoch noch schwerer als vor zwei Jahren, als
nur die Halfte der Befragten noch am Beginn ihrer beruflichen
Laufbahn stand.

Uber 40 Prozent der Umfrageteilnehmer berichtenauferdem
daruber, dass die Weiterbildung nicht im Rahmen der Kernar-
beitszeit durchgefuhrt wird. Eine Vielzahl der Weiterbildungs-
assistenten ist also gezwungen, ausufernde Arbeitszeiten in
Kaufzu nehmen, nurum die Weiterbildungsinhalte ableisten zu
konnen. Womdglich ist dies auch einer der Griinde fur die hohe
,Bereitschaft”, Opt-out-Regelungen zuzustimmen.

Ernlchternd auch die Gesamteinschatzung der Qualitat der
Weiterbildung: Fast die Halfte halt sie fur durchschnittlich, und

Assistenzarzte

nur ein knappes Drittel fur gut (28 Prozent) oder sehr gut (drei
Prozent). 20 Prozent hingegen stufen sie als schlecht ein, drei
Prozent sogar als sehr schlecht. Das macht bei einer Bewer-
tungsskala von 1 fur sehr gut bis 5 fur sehr schlecht im Schnitt
nur eine 2,9. Dieser Durchschnittswert ist schlechter als die
Werte der Evaluationen der Arztekammern, die bei einer Skala
von1Dbis 6 in der Regel umdie 2,5 liegen (s. auch Seite 25).

Mehr Arzte wollen in Deutschland bleiben

Die Anzahl der Arztinnen und Arzte, die eine Verlagerung
ihrer Tatigkeit ins Ausland grundsatzlich nicht ins Auge fasst,
ist mit aktuell 85 Prozent gegenliber 75 Prozent in 2012 deut-
lich gestiegen. Ob dies darauf zurickzufthren ist, dass die Ar-
beitsbedingungen hierzulande im Vergleich zum Ausland dann
doch nicht als vollig schlecht empfunden werden durften, oder
die Heimatverbundenheit deutlich gestiegen ist, oder aber der
Jleergefegte” deutsche Arbeitsmarkt und die Anstellungsmaog-
lichkeiten im ambulanten Sektor eine verlockende Kombinati-
on darstellen - das bedlrfte einer tiefergehenden Analyse.

Berichterstattung im Deutschen Arzteblatt

Das Deutsche Arzteblatt widmete den Ergebnissen der Hart-
mannbund-Umfrage in seiner Ausgabe 6/2015 eine Doppelseite.
Mehr Informationen erfahren Sie auf unserer Homepage unter
www.hartmannbund.de/assistenzarzt-m-w-2014. (CB/SP)

Information
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Hartmannbund-Vorschlag:
Evaluation als stdndige Erhebung konzipieren

Der Deutsche Arztetag hat 2012 und 2014 auf
Initiative des Hartmannbundes die Bundes-
drztekammer beauftragt, die Evaluation kiinftig
als standige Erhebung durchzufiihren.

Die Arztinnen und Arzte sollten spdtestens nach
der bestandenen Facharztpriifung ihre Weiter-
bildung bewerten. Die Ergebnisse wiirden dann
einmal jahrlich erhoben und unter Nennung der
Weiterbildungsstdtte verdffentlicht.

Damit konnten Akzeptanz, Teilnehmerquote und
Aussagekraft der Evaluation wesentlich
gesteigert werden.

Die bislang bundesweit angelegten und gemeinsam mit der Eidgenossischen Technischen Hochschule (ETH) Ziirich
durchgefiihrten Evaluationen der Weiterbildung fielen dem Rotstift zum Opfer. 2014 testeten daher fiinf Kammern
zwei neu entwickelte eigenstdndige Konzepte fiir kiinftige Befragungen.

Die Befragungen von 2009 und 201 lieferten teils erntichtern-
de Ergebnisse. Zwar erhielt die Weiterbildung im Schnitt eine
gute Note (2,54 in 2009 und 2,44 in 20m), als besonders proble-
matisch erwiesen sich aber die Arbeitsbedingungen. Markante
Auffalligkeiten bei der Weiterbildung waren u.a. fehlende Wei-
terbildungsplane (wir berichteten). Einige Kammern nahmen das
zum Anlass, aktiv auf eine Verbesserung der Qualitat der Weiter-
bildung hinzuwirken. Eine regelmaRige Evaluation -darin waren
sich alle Akteure einig - musse auch kinftig stattfinden.

Die Kammern Baden-Wurttemberg, Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Nordrhein entwickelten daher zunachst eine
eigenstandige Pilotbefragung mit nur noch 5o statt zuvor 100
Fragen. Gefragt wurde, was vermittelt wird, wie gut dies ge-
schieht und wie die Weiterbildung organisiert wird. Die fruhe-
ren Erkenntnisse bestdtigten sich: Mit der Durchnittsnote 2,44
scheinen die Weiterzubildenden nach wie vor zufrieden zu sein,
75 Prozent erhalten nach wie vor keine Weiterbildungspldne, bei
mehr als der Halfte werden vereinbarte Arbeitszeitregelungen
nicht eingehalten. Nachholbedarf bei der Wissens- und Kom-
petenzvermittlung sehen die Befragten vorrangig bei den soge-
nannten soft skills wie der arztlichen Gesprachsfuhrung und der
Begleitung Sterbender. Eine weitere deutliche Diskrepanz: Zwar
bescheinigen 8o Prozent ihren Weiterbildern sehr hohe medizi-
nisch-praktische Fahigkeiten, jedoch schatzen nur 43 Prozent de-
ren didaktische Fahigkeiten.

Die Kammer Westfalen-Lippe verfolgte ein eigenes Konzept,

das gemessen an den Ricklaufquoten die Nase vorn hat: 5o
Prozent meldeten sich zurtick. In den anderen Kammern reichte
die Quote von elf Prozent in Baden-Wurttemberg bis 33 Prozent
in Hamburg. Die Kammer in Westfalen-Lippe setzte neben der
Online-Beteiligung auch auf postalisch verschickte Fragebdgen:
Online nahmen auch hier lediglich 20 Prozent teil.

In etwa 30 Fragen sollten die Weiterzubildenden neben
inhaltlich-statistischen Angaben auch sagen, was ihnen be-
sonders wichtig ist. Platz eins belegt wenig Uberraschend die
Vermittlung medizinischer Kenntnisse. Dem folgen aber auch
schon das Arbeits- und Betriebsklima und die Organisation der
Weiterbildung. Letztere bemdngeln immerhin 40 Prozent, eine
fehlende Anpassung an den individuellen Weiterbildungsbedarf
ein Drittel. Beides besitzt unter den Weiterzubildenden mit 84
und 85 Prozent eine sehr hohe Prioritat.

Grundsatzlich kdnnen 79 Prozent der Befragten ihr Kranken-
haus empfehlen. Das Problem fehlender Weiterbildungsplane
besteht bei 73 Prozent allerdings ebenfalls - und bei 33 Prozent
werden auch in Westfalen-Lippe die Arbeitszeitregelungen nicht
eingehalten.

Kurz gesagt: Die bekannten Probleme haben Bestand. Der
Hartmannbund sieht hier dringenden Handlungsbedarf und
setzt sich weiterhin vehement fiir bessere Arbeitsbedingungen
ein - und fur eine Reform der Weiterbildung, die die Kompetenz-
vermittlung und die Anliegen der Weiterzubildenden miteinan-
derin Einklang bringt. (SP)
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MWBO-Novelle: Lieber grundlich

Die neue Musterweiterbildungsordnung (MWBO) lasst wei-
teraufsich warten. Eine erste Version flir eine Novelle steht seit
Sommer 2013 zur Diskussion. In einem Anfang des Jahres an die
beteiligten Verbande und Fachgesellschaften versandten Sch-
reiben weist der Vorsitzende der Weiterbildungsgremien der
Bundesarztekammer (BAK), Franz-Josef Bartmann, auf die kom-
plexen Herausforderungen hin, die aktuell zu bewaltigen seien.

So zeigte sich, dass einheitliche begriffliche und formale
Kriterien fehlen - die eingebrachten Vorschlage der Fachge-
sellschaften fur die Ausgestaltung des neuen kompetenzorien-
tierten Grundgerlsts hatten sich sowohl strukturell als auch
in grundlegenden Formulierungen stark voneinander unter-
schieden. Bereits auf dem 117. Deutschen Arztetag in Disseldorf
hatte Bartmann daher die Entwicklung einheitlicher Bearbei-
tungskriterien angekindigt. Sobald diese Kriterien, die sich
derzeit zur Prufung in den zustandigen Weiterbildungsgremien
befinden, konsentiert sind, wirden die Vorschlage zu Version
1in eine zweite Version uberfuhrt, heift es in dem Schreiben.
Dabei solle es auch ,aufgrund der besseren Trennscharfe” nicht
mehr drei, sondern nur noch zwei Weiterbildungsmodi geben.

Zielistoffenbar, mitderzweitenVersioneinen moglichstbrei-
ten Konsens zu erzielen, der den Beratungsbedarf im Vergleich
zumersten Aufschlagaufdas No6tigsteminimiert. Wanndieserin
derTat zeitaufwandige Prozess abgeschlossen sein wird, bleibt
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sowie Pflegekréfte

telc Sprachenzertifikate fiir medizinische Fachkréfte fiir die berufliche Anerkennung in Deutschland!

telc Deutsch B2:C1 Medizin und telc Deutsch B1-B2 Pflege
* Sprachnachweis nach europiischen Qualitatsstandards fiir die Berufsanerkennung auslindischer Arztinnen und Arzte

Umfangreiche priifungsvorbereitende Materialien fiir den fachsprachlichen Unterricht
= Workshops und Lehrgénge mit Zertifizierung fiir Dozentinnen und Dozenten

Informationen und kostenlose Ubungstests finden Sie unter www.telc.net/medizin-pflege.
Oder lassen Sie sich persénlich beraten: Telefon +49 (0) 69 95 62 46-10.

offen. Zunachst ist ein Sachstandsbericht auf dem kommen-
den m8. Deutschen Arztetag in Frankfurt vorgesehen, bei dem
turnusmapig auch die Wahl eines neuen BAK-Vorstands auf der
Tagesordnung steht.

HB fordert bessere Supervision der Weiterbildung

Auf die Qualitat der Weiterbildung kénnen die Kammern oft
nur reaktiven Einfluss nehmen: bei Beschwerden, Auffalligkei-
ten oder aber - besonders argerlich - bei Facharztprifungen.
Um das zu vermeiden, hat sich die Hauptversammlung des
Hartmannbundes 2014 flr die Einfihrung von Weiterbildungs-
curricula und elektronischen Logblichern ausgesprochen.

Inder Weiterbildungsordnung verankerte Curricula ermogli-
chendie Abbildungeinheitlicher Vorgaben und Anforderungen,
die inhaltlich und zeitlich an den Erwerb einer Bezeichnung ge-
knupft sind. Das sorgt fur vergleichbare Qualitatsstandards und
gibt sowohl den Weiterzubildenden als auch den Weiterbildern
einen fachlich fundierten Rahmen. Zugleich machen bei den
Landesarztekammern (LAK) geflihrte elektronische Logbiicher
den individuellen Stand der Weiterbildung fur die Beteiligten
transparent - Auffalligkeiten kénnen die LAK bei Bedarf schon
zu einem frihen Zeitpunkt nachgehen. Der Datenschutz sowie
entsprechende Sicherheits- und Authentifizierungsstandards
sind dabei selbstverstandlich einzuhalten. (SP)

Anzeige
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7500 Teilnehmer bei HB-Umfrage ,Medizinstud

NEIN zuw

Die Hartmannbund-Umfrage ,Medizinstudium 2020 Plus"”, die Mitte November 2014 gestartet und Anfang Janu-
ar beendet wurde, hat einen neuen Rekord aufgestellt. Mit mehr als 7.500 Teilnehmern haben so viele Medizin-
studierende wie noch nie bei einer Online-Umfrage des Hartmannbundes mitgemacht, die mit 40 Fragen sehr
umfangreich war. Die Themen der Umfrage befassen sich mit der aktuellen Situation sowie der Zukunft des

Medizinstudiums.

Hintergrund der Umfrage ist die derzeitige Erstellung eines
.Masterplan Medizinstudium 2020" durch die Bundesregierung
(vorbehaltlich die Bundesministerien fur Gesundheit sowie
Bildung und Forschung). Der Masterplan ist nach Aussagen
des Bundesgesundheitsministeriums noch immer in Arbeit.
Die Ergebnisse der Hartmannbund-Umfrage ,Medizinstudium
2020 Plus” werden auf jeden Fall dazu beitragen, dass die Stim-
me der ,Betroffenen”, also der Medizinstudierenden, bei der
Erarbeitung des Masterplans gehort wird. An dieser Stelle die
wichtigsten Ergebnisse auf einen Blick:

Praktisches Jahr: 75 Prozent der Umfrageteilnehmer kénnen
sich vorstellen, dass das PJ) in Quartale aufgeteilt wird - in zwei
Pflichtquartale (Chirurgie und Innere) und zwei Wahlquartale.

Was sagen die Medizinstudierenden im Hartmannbund dazu? Die
Quartallésung ist sinnvoll und ermdglicht mehr Wabhlfreiheit.

Allgemeinmedizin: Bei der Frage nach der spateren Fach-
arztrichtung ist die Allgemeinmedizin auf den 1. Platz vorge-
ruckt. Beim PJ-Wahltertial liegt die Allgemeinmedizin auf dem
5. Platz. Waren zwei Wahlabschnitte mdglich, findet sich die
Allgemeinmedizin auf dem 2. Platz wieder. Die Frage, wie gut
die Allgemeinmedizin an den Fakultaten aktuell aufgestellt ist,
wird von den Umfrageteilnehmern unterschiedlich be-
antwortet. Einerseits bewerten viele den Um-
fang als zu hoch, andererseits hatte ein
gutes Drittel noch nie eine re-
gelmdpig stattfindende

Lehrveranstal-
tung und \'\ed \‘)(\\
viele erst . E(g
in den klini- D\e
schen Semes-
tern.
Was sagen

die  Medizinstu-
dierenden im Hart-
mannbund dazu? Die
Allgemeinmedizin

ist auf einem guten
Weg, an den Fakulta-
ten gibt es bereits zahl-
reiche Institute bzw.
Lehrstihle. Die Allge-
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meinmedizin muss noch starker im Curriculum verankert, aber
gleichzeitig die Entwicklung des zweiwdchigen Blockprakti-
kums in der Allgemeinmedizin und der Pflichtfamulatur in der
hausarztlichen Versorgung abgewartet werden. Die Forderung
nach einem Pflichtabschnitt in der Allgemeinmedizin muss
endlich ad acta gelegt werden. Es darf keinen weiteren Zwang
im Studium geben!

Einheitlicher Lernzielkatalog/Einheitliche Mi-Priifung:
Fast alleTeilnehmer beflirworten die Einflihrung eines bundes-
weit einheitlichen, fur alle Fakultaten verpflichtenden Lernziel-
kataloges. Einer bundesweit einheitlichen Mi-Prifung stehen
mehr als die Halfte der Teilnehmer aufgeschlossen gegentiber.

Was sagen die Medizinstudierenden im Hartmannbund dazu? Das
Interesse an einheitlicheren Studienbedingungen scheint unter
den Medizinstudierenden sehr groft zu sein. Auch wenn die Indi-
vidualitat der Universitaten wiinschenswert ist, sollte das Me-
dizinstudium so ausgelegtsein, dassalle Studierenden, egal, ob
in Bayern, Niedersachsen oder Mecklenburg-Vorpommern,
gleich ausgebildet sind und Uberall in Deutschland
mit den gleichen Voraussetzungen indie

Facharztausbildung starten
konnen.

Praxisbezug/Patien-
tenkontakt: Viele der
Teilnehmer haben erst zu
einem sehr spdten Zeit-
punkt personlichen Pa-
tientenkontakt - ein
Drittel der Umfrage-
teilnehmer erst im 5.
Fachsemester. Der
Wunsch nach ei-
nem friheren Pra-
xisbezug ist sehr

grof.

Was  sagen
die Medizinstu-
dierenden im
Hartmann-
bund dazu?

Diese
sprechen



ium 2020 Plus”

eiterer Pflicht!

sich bereits seit langem flr einen Praxis- und Patientenkontakt
zu einem frihen Zeitpunkt im Studium aus. Noch immer ler-
nen die meisten Medizinstudierenden zu spat im Studium und
in zu geringem Umfang die ,echte” arztliche Tatigkeit kennen.
Ahnlich den Beispielen einiger Modellstudiengange sollte der
Praxisbezug und der personliche Patientenkontakt (11-Kontakt,
Anamneseerhebung, klinische Untersuchung etc.) studienbe-
gleitend maoglich sein. Auferdem sollte es mehr Kleingruppen-
unterricht, mehr interaktive Lehre und noch mehr Wahimaog-
lichkeiten geben.

Promotion/Wissenschaftliche Kompetenz: Viele der Um-
frageteilnehmer arbeiten an einer Promotion, viele haben be-
reits eine abgeschlossen und fast alle wollen dies noch tun.
Viele der Befragten sind allerdings der Meinung, dass ihre im
Studium erlangten wissenschaftlichen Kompetenzen fur die
spatere drztliche Tatigkeit nicht ausreichen werden. Der Anteil
von Lehrveranstaltungen zur Starkung der wissenschaftlichen
Kompetenz wird als zu niedrig eingeschatzt. Den Vorschlag des
Wissenschaftsrates, eine verpflichtende wissenschaftliche For-
schungsarbeit einzufuhren, lehnt die Mehrheit ab.

Was sagen die Medizinstudierenden im Hartmannbund dazu? Die
Studierenden sollten indie Lage versetzt werden, eine fundierte
wissenschaftliche Arbeit schreiben zu kdnnen, wenn sie es wol-
len. Es sollte eher auf eine umfangreichere theoretische und
praktische Unterstltzung der promotionswilligen Studieren-
den gesetzt werden. Denkbar waren Promotionsmodelle, die
sowohl die unterschiedlichen Bedurfnisse der klinischen For-
schung und der Grundlagenforschung erftllen, als auch die un-
terschiedlichen Interessen der Studierenden berlicksichtigen.

Zulassungsverfahren: Egal, ob Regel- oder Modellstudien-
gang, entscheidend war den Medizinstudierenden bei ihrer Be-
werbung, dass sie einen Studienplatz erhalten. Die gute Lehre
einer Universitat ist zwar wichtig, aber genauso entscheidend
ist der Aufbau und Inhalt der jeweiligen Auswahlverfahren an
den Universitaten. Gehtesumdie Zulassungsvoraussetzungen,
soll die Abiturnote auch weiterhin Berucksichtigung finden,
aber fast genauso wichtig sind Faktoren wie das Personlich-
keitsprofil des Bewerbers, Berufsausbildung und -erfahrun-
gen sowie soziales Engagement. Ein klares ,Nein” kam von 70
Prozent der Teilnehmer bei der Frage, ob Bewerber bevorzugt
werden sollen, die sich bereit erklaren, flr einen bestimmten
Zeitraum als Hausarzt in unterversorgten Regionen zu arbeiten
bzw. sich niederzulassen.

Was sagen die Medizinstudierenden im Hartmannbund dazu?
Neben der Abiturnote sollten auch Kriterien wie das Person-
lichkeitsprofil der Bewerber, deren Vorbildung und eventuell
Berufserfahrung, aber auch das soziale Engagement sehr viel
starker berlcksichtigt werden. Zustimmung zum klaren ,Nein”
der Umfrageteilnehmer gegen die sogenannte ,Landarztquote”.

Spdtere drztliche Tatigkeit: Auf dem 1. Platz der Rangliste
befindet sich trotz der anhaltenden Kritik, dass die Rolle der
Allgemeinmedizin wahrend des Studiums zu gering ist, die All-
gemeinmedizin. Auf dem 2. Platz steht die Anasthesiologie, ge-
folgt von der Kinder- und Jugendmedizin.

Was sagen die Medizinstudierenden im Hartmannbund dazu? Dieses
Ergebniszeigt, dassdie Allgemeinmedizin aufeinem guten Weg
ist - und dies auch ohne einen vorhandenen P)-Pflichtabschnitt
in der Allgemeinmedizin. Dies bestatigt den Hartmannbund in
seiner Meinung, dass auch ohne Zwang und mit viel engagier-
ter Lehre viel erreicht werden kann. (DA)

Zu den Umfrageergebnissen gab es eine ausfiihrliche
Berichterstattung in der , Arzte Zeitung” mit jeweils zwei
Sonderseiten (Ausgaben am 20. und 24. Februar). Dazu und
zu den detaillierten Umfrageergebnissen lesen Sie mehr auf
www.hartmannbund.de.
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Ministeriumsgesprach

Am 14. Januar hatte der Hartmann-
bund die Mdglichkeit, mit Vertre-
tern des Bundesministeriums fur
Justiz und Verbraucherschutz in
den Dialog zum Anti-Korruptions-
gesetz zu treten. An dem Gesprach
nahmen der Vorsitzende des Hart-
mannbundes, Dr. Klaus Reinhardt,
die Staatssekretdrin im Bundesjus-
tizministerium, Dr. Stefanie Hubig,
sowie zwei Verwaltungsmitarbeiter
und HB-Justiziarin Sabine Haak teil.
Auch kiinftig wollen beide Seiten
den Dialog suchen. Mehr zum Gesetz
lesen Sie auf den Seiten 13 bis 15.

i

Die Staatssekretdrin im Bundesjustizministe-
rium, Dr. Stefanie Hubig, und Dr. Klaus Rein-

Vorsitzender des Hartmannbundes.
Foto: ©BM)V/Reiner Habig

hardt,

Im Gesprdch: Prof. Steffen Flef3a, Dr. Andreas Tecklenburg, Hans-Joachim Jaap, Hauke Jagau und Dr. Bernd
Liicke, Vorsitzender des Hartmannbundes in Niedersachsen (v.1.).

Hartmannbund-Expertengesprach
zu Kliniken in Niedersachsen

Angesichts der landesweiten Debat-
te zur Schliefung von Krankenhdusern
in Niedersachsen veranstaltete der LV
Niedersachsen Ende Januar eine Podi-
umsdiskussion zum Thema ,Kliniken in
Niedersachsen - Wirkungen und Neben-
wirkungen der Krankenhausfinanzie-
rung”. Gekommen waren etwa 70 Gaste
aus Politik, Verbanden und Gesundheits-
wesen sowie aus der arztlichen Praxis.

Zur Thematik referierte Prof. Dr. Stef-
fen FleRa von der Universitat Greifswald.
Bei der anschlieRenden Podiumsdiskus-
sion positionierten sich neben den sta-
tionaren Versorgungsplayern in Hanno-
ver - Hauke Jagau, Prasident der Region
Hannover und Aufsichtsratsvorsitzender
des Klinikums Region Hannover, und Dr.
Andreas Tecklenburg, Vizeprasident der
Medizinischen Hochschule Hannover

Hessischer Verdienstorden fur Ingrid Hasselblatt-Diedrich

Seit mehr als vier Jahrzehnten setzt
sich Dr. Ingrid Hasselblatt-Diedrich mit
grofem Engagement fir die Gesund-
heitspolitik und arztliche Berufspolitik
im Bundesland Hessen ein.

Seit 1967 gehort sie dem Hartmann-
bund, dem dltesten Arzteverband
Deutschlands, an. Von 1988 bis 2005 war
sie Vorsitzende des HB-Landesverbandes
Hessen, von1973 bis1997 Mitglied des Ge-
schaftsfUhrenden Vorstandes des Bun-
desverbandes und 16 Jahre stellvertreten-
de Vorsitzende des Hartmannbundes.

Arztlich tatig war die 74-Jahrige zu-
letzt als Chefarztin der chirurgischen
Abteilung des Krankenhauses Sachsen-
hausen. Neben ihrem Engagement beim
Hartmannbund war sie zwei Jahrzehnte
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lang Mitglied des Prasidiums der Lan-
desarztekammer Hessen. Die gebdrtige
Frankfurterin hat viele Jahre die Landes-
arztekammer Hessen im Vorstand der
Hessischen Krebsgesellschaft vertreten
und ist heute noch Vorstandsmitglied
der ,Bad Nauheimer Gesprache”. Zudem
war sie im Vorstand der Bundesarzte-
kammer und hat als Mitglied des CDU-
Bundesfachausschusses Gesundheit an
vielen Beratungen und Aktivitaten in
der Gesundheitspolitik mitgewirkt. Fur
ihr bedeutendes Engagement wurde sie
2001 mit dem Verdienstkreuz 1. Klasse
des Verdienstordens der Bundesrepublik
Deutschland ausgezeichnet. Zudem er-
hielt sie die Paracelsusmedaille der Bun-
desarztekammer.

- auch der von KrankenhausschlieRun-
gen bedrohte Burgermeister aus Zeven,
Hans-Joachim Jaap, sowie der niederge-
lassene Facharzt fur Gastroenterologie
und HB-Landeschef, Dr. Bernd Llcke.
Fazit: Eine Klinik vor Ort bedeutet
nicht automatisch qualitativ hochwer-
tige Medizin, aber eine flachendeckende
Sicherstellung der Versorgung mit intel-
ligenten und innovativen Strukturver-
anderungen unter Einbeziehung der vor-
handenen (Krankenhaus-)Infrastruktur
muss gefordert werden. Denkbar ware,
Notfalle und kleine Eingriffe kiinftig in
ambulanten Versorgungseinheiten (z.B.
Notfallambulanzen, Gesundheitszentren
mit (Kurzzeit-)Pflegebereich) zu erbrin-
gen. Alle anderen Notwendigkeiten sol-
leninarztlich und technologisch gut aus-
gestatteten Hausern erbracht werden.

Dr. Ingrid Hasselblatt-Diedrich



Dr. Rudolf Fitzner ist seit 1997 HB-Landesvorsitzender Berlin. \Von
2005 bis 2013 war er Mitglied des Geschdftsfiihrenden Vorstandes
des Bundesverbandes. Arztlich tdtig war der 67-Jdhrige zuletzt
als stellvertretender Direktor des Instituts fiir Klinische Chemie
und Pathobiochemie/Campus Benjamin Franklin der Charité.

HB-Landesvorsitzende im Interview: Berlin

Hartmannbund spielt

eine wichtige Rolle

Der Hartmannbund Berlin ist in diesem Jahr
bei den Kammerwahlen zur Neubesetzung der
Arztekammer Berlin wieder mit einer eigenen
Liste angetreten — und dies mit grofRem Erfolg.
Der Hartmannbund konnte aus dem Stand drei
eigene Sitze holen und PD Dr. Uwe Torsten,
Chefarzt der Klinik fiir Gyndkologie am Vivan-
tes Klinikum in Neukolln und stellvertretender
\Vorsitzender des Berliner Hartmannbundes,
wurde mit 30 Stimmen als Mitglied in den Vor-
stand der Berliner Arztekammer gewdhlt. Was
waren die entscheidenden Beweggriinde fiir
diesen Erfolg?

Wir haben uns in Berlin ganz bewusst
flr unseren eigenen - den ,Hartmann-
bund-Weg" entschieden. Als der Verband
fur alle Arztinnen und Arzte sind wir in
unserer Arbeit generationstbergreifend,
fachubergreifend, ambulant und stati-
ondr und das Bindeglied der facharztli-
chen Berufsverbande. Dieses starke Profil
unserer eigenen Verbandsarbeit wollten
wir wieder starker und offensiver nutzen
und sahen hier die Moglichkeit, unsere
Durchsetzungskraft in der Koalition mit
befreundeten Listen und der Entschei-
dung zur eigenen Liste insgesamt aus-
zubauen. Cleichzeitig wurden wir im
Vorfeld der Wahl von vielen Mitgliedern
angesprochen und Dbestarkt, diesen
Schritt zu wagen. Dies ist uns mit gro-
Rem Erfolg gelungen.

Wo sehen Sie die grofSen Herausforderungen
und Chancen fiir den Hartmannbund Berlin in
der Landesdrztekammer?

Wir spuren es alle in unserer taglichen
arztlichen Arbeit: Der gesellschaftliche
und 6konomische Druck wird standig
verscharft. Um uns als arztliche Gemein-
schaft auf der politischen Blihne Gehor
zu verschaffen und nachhaltige Verande-

rungen zu erwirken, brauchen wir eine
nachauffenundinnenzusammenstehen-
de gefestigte arztliche Vertretung. Die-
ser Grundgedanke ist im Hartmannbund
Programm. Wir leben eine politische
Arbeit im Austausch uber alle arztlichen
Berufsgruppen und Berufsauslibungsfor-
men hinweg, unsere Positionen fuRen
auf einem breiten Konsens innerhalb der
Arzteschaft. Deshalb sehen wir hier un-
sere grofte Starke und die Chance, eine
inhaltliche Fuhrungsrolle Ubernehmen
zu konnen, um diesen Kerngedanken
noch starker als bisherauch in die Arbeit
der Arztekammer einzubringen.

Eine erste Herausforderung haben wir
bereits gemeistert, denn die 28-kopfige
Liste Hartmannbund hat aus dem Stand
6,8 Prozent und damit drei Mandate fur
die Delegiertenversammlung gewonnen.
Anteilsmapig erreichten wir mit Dr. Uwe
Torsten einen Sitz im neuen Arztekam-
mervorstand und werden voraussichtlich
in allen Gremien und Ausschissen betei-
ligt sein. Dazu gehort auch das Anrecht,
einen Delegiertensitz beim Deutschen
Arztetag einnehmen zu kénnen. Die Kon-
stellation der Mehrheitskoalition und
unsere Beteiligung als Landesverband
hat sich im Vergleich zu vorher nicht ver-
andert, der Unterschied liegt allerdings
in der medialen Darstellung und der
Wahrnehmung der Tatigkeiten unserer
Gremienvertreter als Mitglieder der Liste
Hartmannbund. Ich wage einen Blick in
die Zukunft: Perspektivisch konnte bei
analogem Verhalten aller unserer Lan-
desverbande eine Fraktion Hartmann-
bund im Deutschen Arztetag entstehen.

Sie konnen auf mehrere Jahrzehnte Hartmann-
bund-Geschichte zuriickblicken. Das Gesicht
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des Verbandes hat sich in den vergangenen
Jahren erkennbar verdndert. Wo sehen Sie den
Verband in zehn Jahren?

Zu unserer grofien Freude haben sich
viele junge Kolleginnen und Kollegen
und Medizinstudierende in den letzten
Jahren fur eine Mitgliedschaft im Hart-
mannbund entschieden. Dies bietet fur
uns ein groRes Potenzial, unsere Arbeit
zukunftsfahig zu gestalten und bringt
Jfrischen Wind" in die interne berufspo-
litische  Auseinandersetzung. Daraus
entsteht aber auch die Verantwortung,
die Themen dieser Gruppe wie die Qua-
litat der Weiterbildung, die Schaffung
lebens- und familienfreundlicher Arbeits-
bedingungen und die Chancengleichheit
am Arbeitsplatz starker in die Gremien-
arbeit einzubeziehen. Besonders wichtig
ist es uns auferdem, den jungen Arzten
die Arbeit und die Bedeutung der arztli-
chen Selbstverwaltung nahezubringen
und diese transparent zu machen. Denn
zur Durchsetzung unserer Interessen
brauchen wireine starke arztliche Selbst-
verwaltung und viele aktive Mitstreiter.
Jeder muss sich dieser Verantwortung
bewusst sein, der Erfolg entsteht stets
als Teamleistung.

Mit dem Blick nach vorn sehe ich ei-
nen starken Hartmannbund, der seine
wichtige Rolle als der einzige Verband
fur alle Arztinnen und Arzte in allen Gre-
mien der drztlichen Selbstverwaltung
wahrnimmt und damit entscheidend das
JArzt-Sein” auch in Zukunft mitgestaltet.
In Berlin sind wir in dieser Zukunft - als
starkes Landesteam - in einem ersten
Schritt bereits angekommen!

Sehr geehrter Herr Dr. Fitzner, wie danken Ih-
nen fiir dieses Gesprdch.
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Der Hartmannbund bei den Kammerwahlen

Erfolgreiche Auftritte und gute Ergebnisse
auch mit eigenen Hartmannbund-Listen

In den vergangenen Monaten trat
der Hartmannbund bundesweit
bei verschiedenen Kammerwahlen
an: in Nordrhein, Westfalen-Lippe,
Berlin, Mecklenburg-Vorpommern,
Hamburg und Baden-Wiirttemberg.
Hier ein Uberblick.

Kammerwahlen in Westfalen-
Lippe: Mit sieben Delegierten ist der
Hartmannbund in Westfalen-Lippe in
die Delegiertenversammlung der Lan-
desarztekammer eingezogen. Wie in der
Legislaturperiode zuvor ist auch dieses
Mal der Hartmannbund-Vorsitzende, Dr.
Klaus Reinhardt, zum Vizeprasidenten
gewahlt worden. LAK-Prasident ist auch
weiterhin Dr. Theodor Windhorst. Die
Kammerwahl in Westfalen-Lippe hat nur
wenig an den bisherigen Mehrheitsver-
haltnissen geandert. Im Ergebnissind die
Verhaltnisse stabil geblieben.

Kammerwabhlen in Berlin: In Berlin
ist der Hartmannbund erstmals wieder
mit einer eigenen Liste angetreten und
konnte aus dem Stand drei eigene Sitze
gewinnen. Die Delegierten der Hart-
mannbund-Liste sind der Radiologe PD
Dr. Dietrich Banzer (Listensprecher), der
FA fur Psychosomatische Medizin Dr.
Dietrich Bodenstein und der Radiologe
Dr. Detlef Kéhler. In der konstituierenden
Sitzung des Arzte-Parlaments der Berli-
ner Arztekammer wurde PD Dr. Uwe Tors-
ten, Chefarzt der Klinik fir Gynakologie
am Vivantes Klinikum in Neukdélln und
gleichzeitig stellvertretender Vorsitzen-
der des Berliner Hartmannbundes, mit
30 Stimmen als Mitglied in den Vorstand
der Berliner Arztekammer gewahlt.

Wahlen zur Delegiertenversamm-
lung der Arztekammer Hamburg: Bei
den im Herbst 2014 stattgefundenen
Wahlen haben die gut 15.000 wahlbe-
rechtigten Hamburger Arztinnen und
Arzte Uiber die 55 Mitglieder der Delegier-
tenversammlung fur die nachsten vier
Jahre abgestimmt. Der Hartmannbund
konnte mit seinem Landesvorsitzenden,
Dr. André Rensch, seinen Sitz in dem
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Nach der Kammerwahl in Westfalen-Lippe steht auch weiterhin das Duo - Dr. Klaus Reinhardt (Vizeprdsident)

und Dr. TheodorWindhorst (Prdsident) - an der Spitze der Landesdrztekammer.

obersten Gremium der Arztekammer
verteidigen und ist damit auch in dieser
Legislaturperiode in der Delegiertenver-
sammlung vertreten. Als Prasident der
Arztekammer Hamburg wurde Prof. Dr.
Frank Ulrich Montgomery im Amt besta-
tigt. Die Wahlbeteiligung lag bei nur 40
Prozent und damit noch einmal zwei Pro-
zentpunkte unter der aus dem Jahr 2010.

Wahlen zur Kammerversammlung
in Mecklenburg-Vorpommern: Die
ca. 10.000 wahlberechtigen Arztinnen
und Arzte in Mecklenburg-Vorpommern
haben im November 2014 lber die Mit-
glieder der 75-kopfigen Kammerver-
sammlung entschieden. Neben dem
HB-Landesvorsitzenden in  Mecklen-
burg-Vorpommern, DM Bernd Helmecke
(Wahlkreis Parchim), der in die Kammer-
versammlung wiedergewahlt wurde,
schaffte das HB-Landesvorstandsmit-
glied Thomas Hanff (Wahlkreis Demmin)
erstmals den Einzug in das Gremium. An-
gefihrt wird die Arztekammer Mecklen-
burg-Vorpommern auch in den nachsten
vier Jahren von Dr. Andreas Crusius, der
bereits seit ihrer Grindung (1990) das

Foto: LAK Westfalen-Lippe

Prasidentenamt inne hat. Einen Ruck-
gang gibt es bei der Wahlbeteiligung zu
beklagen, wo mit 5.007 Stimmabgaben
nur noch jede/r zweite Arztin/Arzt im
Land von seinem Wahlrecht Gebrauch ge-
macht hat (2010: 52 Prozent).
Kammerwahlen Nordrhein: Erstma-
lig trat der Hartmannbund in Nordrhein
mit einer eigenen Liste an und zog direkt
mit einem Sitz in die Kammerversamm-
lungein. Faire Poolbeteiligungjetzt!” lau-
tete der Listenname. Der stellvertretende
Landesvorsitzende des Hartmannbundes,
Sebastian Exner, ist nun die Stimme des
Hartmannbundes im nordrheinischen
Kammerparlament. Landesvorstandsmit-
glied Dr. Joachim Wichmann ist Mitglied
des Kammervorstandes. Rudolf Henke
bleibt Kammerprasident.
Kammerwahlen Baden-Wiirttem-
berg: Die Kammerwahlen haben im
Herbst 2014 stattgefunden, die Auswer-
tung Anfang 2015. HB-Mitglieder haben
sich auf verschiedenen Listen aufstellen
lassen. Insgesamt haben es 19 HB-Mit-
glieder in die Delegiertenversammliung
geschafft, davon funf HB-Mandatstrager.



Der Hartmannbund im Jahr 2015

118. Deutscher Arztetag und
Hauptversammlung stehen im Mittelpunkt

Das Jahr 2015 verspricht viele span-
nende drztliche Themen wie das
Versorgungsstdrkungsgesetz, das
angekiindigte E-Health-Gesetz, das
Anti-Korruptionsgesetz, aber auch
Themen wie die Verbesserung der
Arbeitsbedingungen der angestell-
ten Arzte und Assistenzirzte oder
der Dauerbrenner ,Vereinbarkeit
von Familie und Beruf”. Auch ver-
bandsintern wird jede Menge be-
wegt. Hier ein Uberblick iiber die
Termine des ersten Halbjahres.

Madrz: 22. Marz Sitzung des Arbeits-
kreises ,Ambulante Versorgung” (Berlin)

April: 10./1. April Delegiertenver-
sammlung Landesverband Niedersach-
sen (Gottingen); 17./18. April Gemeinsame
Delegiertenversammlung der Landesver-
bande Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thi-
ringen (Quedlinburg); 18. April Delegier-
tenversammlung Landesverband Bayern;
18./19. April Sitzung Ausschuss Medizin-
studierende (Berlin); 22. April Delegier-

tenversammlung Landesverband Bran-
denburg (Potsdam); 24. April Sitzung des
Ceschaftsfuhrenden Vorstands (Berlin);
24./25. April Delegiertenversammlung
Landesverband Baden-Wurttemberg; 25.
April Delegiertenversammlung Landes-
verband Hessen

Mai: 6. Mai Delegiertenversammlung
Landesverband Hamburg; 9. Mai Dele-
giertenversammiung Landesverband
Rheinland-Pfalz; 9. Mai Sitzung des Ge-
schaftsfihrenden Vorstands am Rande
des Deutschen Arztetages in Frankfurt
am Main; 10. Mai Sitzung des Gesamt-
vorstands in Frankfurtam Main;12. bis1s.
Mai Deutscher Arztetag in Frankfurt am
Main; 30. Mai Delegiertenversammlung
Landesverband Berlin

Juni: 6. Juni Delegiertenversammlung
der Landesverbande Schleswig-Holstein
und Mecklenburg-Vorpommern in Wis-
mar; 13. Juni Delegiertenversammlung
Landesverband Nordrhein; 30. Juni Parla-
mentarischer Abend des Hartmannbun-
des gemeinsam mitder Allianzdeutscher
Arzteverbande (Berlin)

Juliz 1. Juli Sitzung des Geschaftsfiih-
renden Vorstands (Berlin)
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Bereits stattgefunden haben: Klau-
surtagung des Geschaftsfuhrenden Vor-
stands am 16. Januar (Berlin); Sitzungen
des ArbeitskreisesV ,Assistenzarzte” so-
wie des Arbeitskreises Ill ,Gesundheits-
dienste” am 20./21. Februar in Frankfurt
am Main (zumTeil gemeinsame Sitzung);
Sitzung des Geschaftsfuhrenden Vor-
stands am 27. Februar (Berlin)

Hohepunkte des Jahres

Einer der arztlichen Hohepunkte des
Jahres 2015 ist der Deutsche Arztetag
(DAT), der zum 118. Mal stattfindet - vom
12. bis zum 15. Mai in Frankfurt am Main.
Am12. Mai wird der DAT in der traditions-
reichen Frankfurter Paulskirche eréffnet,
bis zum 15. Mai finden die Plenumssit-
zungen statt. Teilnahmeberechtigt an
den Plenarsitzungen des DAT sind die
Delegierten und - soweit die rdumlichen
Verhdltnisse es gestatten - alle deut-
schen Arztinnen und Arzte, die sich als
solche ausweisen konnen.

Die Hauptversammlung des Hart-
mannbundes findet in diesem Jahr erst-
malig Anfang November statt - am 6.
und 7. November 2015 in Berlin.

Nachruf: In Erinnerung an Michael Eichhorn

Wir gedenken
Dr. med. Micha-
el Eichhorn, der
am 31. Oktober
2014 verstarb.
Dr. Eichhorn war
Oberarzt am In-
stitut fur diag-
nostische  und
interventionelle
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Neukonigsforder
Mineraltabletten® NE

Radiologie und Nuklearmedizin der Ruhr-
Universitat Bochum am Marienhospital
Herne. Mehr als 25 Jahre war er Chefarzt
der Abteilung fur Innere Medizin und zu-
gleich Arztlicher Direktor des Marienhos-
pitals.

Er ibernahm Verantwortung in vielen
Gremien des Hartmannbundes: Von 1993
bis 2009 war er Mitglied des Geschafts-
fuhrenden Vorstands im Hartmannbund.

Delegierter zur Hauptversammlung war
er in den Jahren 2009 bis 2013.Von 1997 bis
2006 war er Vorstandsmitglied der Fried-
rich-Thieding-Stiftung, deren Vorsitz er in
den Jahren 2006 bis 2010 inne hatte.

Dr. Michael Eichhorn wird uns als ge-
schatzter Kollege und als engagierter Mit-
streiter unseres Verbandes in steter Erin-
nerung bleiben.

Der Hartmannbund
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Die Einkunfte des Arztes...

...und deren

steuerliche Einordnung

Der Autor Daniel Dommenz (Steuerberater im ETL
ADVISION-Verbund) ist spezialisiert auf Steuerbe-
ratung im Gesundheitswesen. Er ist Systematischer
Prozessbegleiter Heilberufe und Fachberater fiir den
Heilberufebereich (IFU/ISM gGmbH).

Kontakt: advisa.berlin@etl.de, www.steuerberater-
advisa-berlin.de, Tel.: 030-280 922 0o

Arzte, die in eigener Praxis oder als
Gesellschafter einer (iiberortlichen)
Berufsausiibungsgemeinschaft td-
tig sind, erzielen in aller Regel aus-
schlieflich Einkiinfte aus selbstan-
diger Arbeit. Dazu gehdren nicht
nur die Gewinne aus ihrer origina-
ren haus- oder fachdrztlichen Tatig-
keit. Auch wenn sie in einem Kran-
kenhaus als Belegarzt tdtig werden,
honorar- oder konsiliardrztliche Ta-
tigkeiten erbringen oder fiir Kran-

kenkassen, Berufsgenossenschaf-
ten, Rentenversicherungstrdger

oder Gerichte Gutachten erstellen,
sind die damit erzielten Einnahmen
den Einkiinften aus selbstdndiger
Arbeit zuzurechnen.

Nicht so klar ist die Abgrenzung zwi-
schen einer abhangigen Beschaftigung
und einer selbstandigen Tatigkeit, wenn
niedergelassene Mediziner auf Hono-
rarbasis arztliche Bereitschaftsdienste
Gbernehmen, z.B. Nachtdienste in einer
Belegklinik, um Patienten wahrend ihres
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stationdren Aufenthaltes Uber Nacht zu
betreuen. Soweitdie Arzte nichtals Arzt-
vertreter der einzelnen Belegarzte tatig
werden, sondern die Belegklinik sie di-
rekt beauftragt, sehen die Sozialgerichte
darin eine arbeitnehmerahnliche Tatig-
keit (Urteil des Landessozialgerichts Berlin-
Brandenburg vom 17. April 2014, L1KR 405/12).

Das hat zur Folge, dass die Honorar-
arzte der Versicherungspflicht in allen
Zweigen der Sozialversicherung unter-
liegen. Das gilt auch fir die gesetzliche
Rentenversicherung, denn eine Befrei-
ung von dieser zugunsten einer Versi-
cherung im drztlichen Versorgungswerk
muss fur jede Beschaftigung/jeden Ar-
beitgeber separat beantragt werden. Ob
die Finanzverwaltung und die Finanzge-
richte die Auffassung der Sozialgerichts-
barkeit teilen, steht jedoch auf einem an-
deren Blatt. Die steuerliche Beurteilung
muss nicht zwingend der sozialrechtli-
chen folgen, so dass sich flur niedergelas-
sene Arzte, die arztliche Bereitschafts-
dienste auf Honorarbasis Ubernehmen,
die steuerliche Zuordnung ihrer Honora-
re zu den Einklnften aus selbstandiger
Arbeit nicht unbedingt andert. Sie mus-
sen jedoch damit rechnen, dass kinftige
Honorarvertrage Uber arztliche Bereit-
schaftsdienste nicht mehr tiber eine freie
Mitarbeit, sondern tber eine sozialversi-
cherungspflichtige Beschaftigung abge-
schlossen werden.

Arzte, die in einem Krankenhaus an-
gestellt sind, erzielen dagegen regelma-
Rig Einkinfte aus nichtselbstandiger
Arbeit. Bei Chefarzten kann es jedoch
anders sein. Wenn sie Dbeispielsweise
wahlarztliche Leistungen oder Gutach-
tertatigkeiten erbringen, kdnnen auch
sie Einklnfte aus selbstandiger Tatig-
keit erzielen. Welche Einkunftsart bei
wahlarztlichen  Leistungen vorliegt,
hangt davon ab, mit wem der Patient
den Behandlungsvertrag abschliefft und
wer die Liquidation flr die erbrachten
Heilbehandlungen vornimmt. Wird der
Behandlungsvertrag vom Krankenhaus
abgeschlossen und abgerechnet, erzielt
der Chefarzt Einnahmen aus nichtselb-

ETL | ADVISION

Steuerberatung im Gesundheitswesen

standiger Arbeit. Schlieft der Chefarzt
die Behandlungsvertrage hingegen di-
rekt mit dem Patienten ab und liquidiert
er auch selbst, ist in der Regel von einer
selbstandigenTatigkeit auszugehen.
Ahnlich sieht es bei Gutachtertdtig-
keiten aus. Beauftragt das Krankenhaus
den Chefarzt, erzielt er damit in der Re-
gel Arbeitslohn. Erteilen dagegen die
Krankenkassen oder Berufsgenossen-
schaften einen Gutachtenauftrag, muss
gepruft werden, wer beauftragt wird. Ein
Chefarzt erzielt selbstandige Einklnfte,
wenn er beauftragt wird, die Gutach-
ten in seinem Namen und auf eigenem
Briefkopf erstellt und dem Krankenhaus
sogar ein Entgelt fur die Benutzung von
Krankenhauseinrichtungen zahlt, die fur
die Erstellung notwendig sind. Geht der
Auftrag hingegen an die Klinik, die den
Gutachterauftrag nur an den Chefarzt
weiterleitet und wird die gutachterliche
Tatigkeit unter Mitwirkung der Klink ab-
gerechnet, spricht vieles flrArbeitslohn.
Das Risiko einer falschen steuerlichen
bzw. sozialversicherungsrechtlichen Be-
urteilung einer Tatigkeit tragt vor allem
der Arbeitgeber. Zwar schuldet der (Chef)
Arzt die Einkommensteuer und den Ar-
beitnehmeranteil zur Sozialversiche-
rung. Doch der Auftraggeber/Arbeitgeber
haftet, wenndie Lohnsteuer und die Sozi-
alabgaben nicht korrekt einbehalten und
abgefuihrt werden. Vom Arbeitnehmer
kann der Arbeitgeber nur den Arbeitneh-
meranteil der letzten drei Monate nach-
fordern. Fur langer zurtickliegende Zeit-
rdume muss er den Arbeitnehmer- und
Arbeitgeberanteil allein tragen.

Hinweis: Der Fiskus und die Sozialversicherungstrd-
ger haben verschiedene Maglichkeiten, den korrekten so-
zialversicherungsrechtlichen Status und die zutreffende
Zuordnung der Einkiinfte zu liberpriifen. Neben den regel-
mdfigen Priifungen der Deutschen Rentenversicherung
und Betriebspriifungen (zum Beispiel Lohnsteuerauf3en-
priifung) konnen Finanzbeamte auch ohne Ankiindigung
zu einer Lohnsteuer-Nachschau erscheinen und Einsicht in
Lohn- und Gehaltsunterlagen und andere Aufzeichnungen
nehmen. Entdeckt der Priifer dabei Ungereimtheiten, kann
er ohne weitere Verzdgerung und vorherige Priifungsan-
ordnung mit einer Lohnsteuerauf3enpriifung beginnen.
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Steigenberger Hotel Group

Hotellerie made in Germany
begeistert weltweit

Hotellerie made in Germany - Stei-
genberger begeistert weltweit. Er-
fahren Sie mehr iiber die Hotels der
Steigenberger Hotel Group und lhre
Vorteile, die Sie als Mitglied des
Hartmannbundes genief3en.

Seit mehrals 85Jahrenstehtder Name
Steigenberger fur europaische Spitzen-
hotellerie, fur Gastlichkeit und erstklas-
sigen Service. Die Hauser der Steigenber-
ger Hotel Group bieten Ihnen durch ihre
Vielfaltigkeit genau das, was Sie suchen
- die Steigenberger Hotel Group begeis-
tert mit 70 Hotels in Deutschland, aber
auch Uber die Landesgrenzen hinaus, so
zum Beispiel in der Schweiz, Osterreich,
den Niederlanden, Belgien, Agypten und
auch in China.

Als Mitglieder des Hartmannbundes
heiffen wir Sie in unseren Hotels zu den
Verbandsraten willkommen, dass bedeu-
tet, Sie konnen in nahezu allen unseren
Hausern Zimmer zu Vorteilspreisen bu-
chen. Dies ist ganz einfach und bequem
in nurvier Schritten online maglich, mit
folgendem Buchungscode CINVs55 oder
auch perTelefon.

Alle Durchwahlen zu den Reservie-
rungsabteilungen finden Sie direkt in
der Sonderpreispreisliste des Hartmann-
bund, die auf der Website www.hart-
mannbund.de unter Leistungen/Servi-
ces/Hotelbuchungen abgelegt ist.

Unter der Dachmarke Steigenberger
Hotel Group stehen den Hartmannbund-
Mitgliedern zwei Marken zur Auswabhl,
die genau auf lhre Bedlrfnisse abge-
stimmt sind. Die insgesamt 38 InterCity-
Hotels sind direkt an den Verkehrskno-
tenpunkten ICE-Bahnhof und Flughafen
gelegen. InterCityHotels bieten eine zen-
trale Lage, optimale Verkehrsanbindun-
gen und eine moderne Business-Ausstat-
tung zu moderaten Preisen. Bereits im
Zimmerpreis enthalten ist das ,FreeCi-
tyTicket”, das zur kostenlosen Nutzung
des Nahverkehrs berechtigt.

Die Steigenberger Hotels und Resorts
mit insgesamt 52 individuellen Luxus-

hotels, teils in historischen Gebauden,
finden sich an exzellenten Standorten in
Citylagen und attraktiven Urlaubsregio-
nen. Sie bieten Reisenden aus aller Welt
ein Zuhause auf Zeit. In Grofstadten sind
die eleganten Hauser die ersten Adressen
fur anspruchsvolle Geschaftsreisen und
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Stadtetrips. Urlaubern bieten die Hotels
erstklassige Spa-Einrichtungen und ein
vorzlgliches gastronomisches Angebot.

Die Steigenberger Hotel Group freut
sich, die Hartmannbund-Mitglieder in
einem der Hotels und Resorts begriifen
zu durfen.

In den Bildern zu sehen sind (von links): Blick in ein Zimmer des Steigenberger Hotel Berlin sowie in den Bistro-

Bar-Bereich im InterCityHotel Berlin-Hauptbahnhof.

NIEDERLANDE -
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Vorsorgeprodukt ,Relax-Rente”

Bietet Sicherheit,
aber auch Rendite

Der Autor: Karl-Heinz Silbernagel
Deutsche Arzteversicherung

Tel.: 0221-148 228 57
www.aerzteversicherung.de

Wer heute seine Altersvorsorge
aufbauen mochte, steht in einem
Spannungsfeld zwischen Sicherheit
und Rendite. Wdhrend auf der einen
Seite die klassische Lebensversiche-
rung ein hohes MaR an Sicherheit
hat, aber unter sinkenden Zinsen
leidet, bietet auf der anderen Seite
die fondsgebundene Lebensversi-
cherung bessere Renditechancen,
aber auch hohere Risiken. Wie kann
dieses Dilemma gelost werden?

Die Antwort einiger Versicherer, wie
auch der Deutschen Arzteversicherung
als Spezialanbieter fur die akademischen
Heilberufe, sind Indexpolicen wie die ,Re-
lax Rente”, die eine der klassischen Ren-
tenversicherung vergleichbare Sicherheit
beinhalten - durch die Partizipation an
einem Aktienindex aber eine attraktive
Chance auf Rendite ermoglichen.

Das Grundprinzip
Das Geld des Kunden kommt in den
Deckungsstock des Versicherers, wobei es
fur den Kunden keinen garantierten Min-
destzins gibt, aber die Zusicherung, dass
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er am Ende der Ansparphase seine einge-
zahlten Beitrage mindestens und garan-
tiert zuriickbekommt.

Die zweite Komponente sind die Uber-
schisse, die der Versicherer erwirtschaf-
tet. Der Kunde kann sich entscheiden, ob
er einen vom Versicherer festgelegten Zins
bekommen oder sich am Aktienmarkt be-
tatigen mochte. Wichtig-in beiden Fallen
sind Verluste ausgeschlossen. Entscheidet
er sich fur den Aktienmarkt (Indexbetei-
ligung), ergibt sich die Rendite durch die
Addition der monatlichen Index-Ergeb-
nisse die - in guten Monaten - der Kunde
allerdings nicht in vollem Umfang erhadlt.
Die monatliche Rendite ist durch einen
jahrlich neu festgelegten Cap gedeckeltals
Preis daflr, dass in Minusjahren des Index
der Kunde nicht belastet wird. Das Gutha-
ben ist dadurch geschutzt.

.Relax Rente” positivangenommen

Das zu Beginn des Jahres 2014 einge-
fuhrte Produkt ,Relax Rente” der Deut-
schen Arzteversicherung wurde von den
Kunden gut angenommen und hat sich
im Markt etabliert. Das bestatigt auch
die aktuelle Studie des ,Institut fur Vor-
sorge und Finanzplanung” (IVFP), das die
in Deutschland angebotenen Indexpolicen
einer ausfuhrlichen Analyse unterzogen
hat.Im Rahmen dieser Studie hatdas IVFP
auch die neue Produktreihe ,Relax Rente”
der Deutschen Arzteversicherung detail-
liert untersucht. Im Urteil der Experten

Deutsche

p_l
Arzteversicherung

hat die ,Relax Rente” die hochstmdgliche
Auszeichnung ,Sehr gut” erhalten. Ein
Zitat aus der Studie: ,Das Produkt Relax
Rente ... schneidet bei diesem Marktver-
gleich Uberdurchschnittlich ab.” Bei den
speziellen Index-Prifpunkten - friihest-
mogliche Indexpartizipation, aktueller
durchschnittlicher Cap und Art der Uber-
schussverwendung bei fehlender Weisung
durch den Versicherungsnehmer ist das
Produkt besser als der Markt.

Auch staatliche Forderung maglich

Die oben genannten Beurteilungen
gelten fur die gesamte Produktlinie, also
sowohl fur die Basisrente, Riester-Rente,
private Rentenversicherung als auch in
der betrieblichen Altersvorsorge (Direkt-
versicherung). Dazu kommt, dass durch
die sehr geringe Abhangigkeit des Opti-
onspreises von Kapitalmarktfaktoren das
Produkt sich von anderen Angeboten ab-
hebt. Ein weiteres Zitataus der Studie:,Im
Cegensatz zu den marktiblichen indexge-
bundenen Rentenversicherungen erfolgt
bei der Produktreihe Relax Rente ... eine
Zuteilung von Schlusstberschissen von
aktuell 0,9 Prozent p.a.”

Neben der privaten Altersvorsorge
kénnen die Kunden der Deutschen Arzte-
versicherung auch die Mdglichkeiten der
staatlichen Forderung fur ihre Altersvor-
sorge nutzen. Aufgrund der Erhohung des
Forderrahmens Anfang 2015 wurdedie Ba-
sisrente dadurch besonders attraktiv.
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Neue HB-Kooperation mit Thieme Verlag

20 Prozent Rabatt
auf Magazin ,Lege artis”

Arztliche Berufseinsteiger haben
in der Regel eines gemeinsam: vie-
le offene Fragen. Eine Reihe dieser
Fragen stellt sich ganz unabhdngig
vom Fachgebiet - etwa, wenn es
um Themen wie Patientenaufkld-
rung, Ubernahmeverschulden oder
den personlichen Umgang mit Be-
handlungsfehlern geht. Und auch in
medizinischer Hinsicht gibt es viele
Querschnittsthemen, die man rasch
beherrschen sollte.

,Lege artis - Das Magazin zur arzt-
lichen Weiterbildung” wendet sich an
fortgeschrittene Medizinstudierende
und Arzte in Weiterbildung - mit praxis-
relevantenThemen in anschaulicher Auf-
bereitung und vielen Tipps und Tricks fur
den arztlichen Alltag.

Neben leserfreundlich aufbereiteten
Ubersichtsarbeiten bietet ,Lege artis”
Schritt-fUr-Schritt-Anleitungen, Kasuis-
tiken und Diagnose-Ratsel. Prioritat in
allen medizinischen Fachbeitragen hat
der hohe Praxisbezug. Ausgewiesene
Experten bindeln das relevante Wissen
und unterstitzen die Leser mit konkre-
ten Handlungsanweisungen.

Die Online-Ausgabe der ,Lege artis"
halt zusatzliche Ubersichtsartikel bereit:
Diese werden im Magazin kurz vorge-
stellt und konnen - je nach individuellem
Fach-Interesse - online komplett abge-
rufen werden. Neben Beitragen zu Dia-
gnostikundTherapie greiftdie Zeitschrift
systematisch weitere relevante Themen
auf. Die Rubriken ,Recht”, ,Kommunika-
tion" und ,Selbstmanagement” zeigen
zum Beispiel wie man schlechte Nach-
richten uberbringt, sich gegen Kunstfeh-
ler versichert, mit aggressiven Patienten
fertig wird, wie man jugendliche Patien-
ten aufklart oder die eigene Altersvorsor-
ge optimiert und vieles mehr.

Ein Highlight jeder Ausgabe sind die
,Schlisselerlebnisse”. Hier Dberichten
Assistenzarzte Uber personliche und

einschneidende Berufserfahrungen. Am
Ende steht der Kommentar eines erfahre-
nen Kollegen - mitTipps furdie Leser, wie
diese sich in dhnlichen Situationen ver-
halten kénnen. Profitieren Sie unmittel-
bar von den Erfahrungen lhrer Kollegen!

Fur die inhaltliche Qualitat aller me-
dizinischen Beitrage sorgt ein Gremium
namhafter Herausgeber, die sich seit
langem in der drztlichen Weiterbildung
engagieren. Ein Leserbeirat aus Weiter-
bildungsassistenten gewahrleistet den
intensiven Austausch zwischen Redak-
tion und Zielgruppe.

Lege-artis-Leser erhalten die Zeit-
schriftfunfMalim Jahr-inklusive person-
lichem Online-Zugang. Im Online-Archiv
konnen Sie auf alle bisher publizierten
Hefte zugreifen - und dies rtickwirkend
bis zum ersten Jahrgang: Ein wachsender
Wissensspeicher, der Sie auf lhrem Weg
zum Facharzt-Status begleiten soll.

Thieme ist marktfihrender Anbieter

Lege artis
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.Thieme

von Blchern, Zeitschriften, elektroni-
schen Medien, Dienstleistungen und
Services rund um Medizin und Gesund-
heit sowie die angrenzenden Naturwis-
senschaften. Das Familienunternehmen
entwickelt mit seinen rund 9oo Mitar-
beitern weltweit vernetzte Angebote
auf Basis von Uber 150 Fachzeitschriften
sowie einem lieferbaren Programm von
4500 Buchtiteln print und online weiter.

Damit spricht der Thieme Verlag
samtliche Akteure im Gesundheitswe-
sen an: von den Medizinstudierenden
bis zu den Facharzten, von Pflegekraften
Uber Hebammen bis zu Physiotherapeu-
ten, von Bibliothekaren Uber Kranken-
kassen und Kliniken bis hin zu Gesund-
heitsinteressierten. Der Name Thieme
steht fur verlassliche Qualitat.

Das bestatigt auch das Verlagsran-
king des Marktforschungsinstituts Inno-
fact, bei dem der Thieme Verlag regel-
mapig den Spitzenplatz belegt.

Das Magazin zur drztlichen Weiterbildung

St e Sebit
So kodieren Sie Knoten in der
richtig! Brust

Schbmickrlobnn

Unfall mit Hornhecht

Mitglieder des Hartmannbundes
kénnen die Zeitschrift ,Lege artis”
ab sofort zu Vorzugskonditionen
beziehen:

Im Jahresabonnement fiir 50
Euro statt fiir 65 Euro (zuziiglich
Versandkosten).

Weitere Informationen erhalten
Sie unter:

www.thieme.de/legeartis
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Ansprechpartner fur Mitglieder
des Hartmannbundes

In der Bundesgeschaftsstelle in Berlin und in den Geschaftsstel-
len der Landesverbande stehen Ihnen qualifizierte Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter fur die politische Verbandsarbeit, die
Mitgliederberatung und den Mitgliederservice zur Verfugung.

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

Arztliche Weiterbildung
Steffen Pankau
Tel.: 030 206208-31

Ausbildung/Medizinstudium
Dorthe Arnold
Tel.: 030 20620813

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

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

Berufsbezogene Steuerberatung
Christian Rahe
Tel.: 030206208-46

Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung
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

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

Rechtsberatung Krankenhaus
Christina Baden
Tel.: 030 206208-58

Rechtsberatung Niederlassung
Sabine Haak /Alke Seela-Kettschau

Tel.: 030 206208-43
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Service-Center Nord mit Sitz in Hannover

(Geschaftsfuhrung der Landesverbande Bremen, Hamburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Schleswig-Holstein)
Mathias Burmeister

Tel.: 0511344900

Service-Center Ost mit Sitz in Berlin

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

Sabine Beukert

Tel.: 03020620855

Service-Center West mit Sitz in Diisseldorf
(Geschaftsfuhrung der Landesverbande Nordrhein und
Westfalen-Lippe)

Larissa Gebser

Tel.: 02112005450

Service-Center Siid-West mit Sitz in Stuttgart
(Geschaftsfuhrung des Landesverbandes Baden-Wirttemberg)
Eleonore Wagner

Tel.: o711 731024

Service-Center Siid mit Sitz in Miinchen
(Geschaftsfuhrung des Landesverbandes Bayern)
Ingeborg Dinges

Tel.: 089 47087034

Geschiftsfiihrung des Landesverbandes Rheinland-Pfalz
Elke Hobel
Tel.: 06131387500

Geschiftsfiihrung des Landesverbandes Hessen
Petra Buttner
Tel.: 069 97409698

Geschiftsfiihrung des Landesverbandes Saarland
Tanja Bauer
Tel.: 06821952637



Kleinanzeigen

Praxisnachfolge/-immobilie/-inventar

Nachfolge fiir Privatpraxis in
Miinchen gesucht

Praxis (Allgemeinmedizin, NHV, Aku-
punktur) in zentraler Lage (U-Bahn),
gut eingefuhrt, gerne Einarbeitung,
von Facharztin zu verkaufen. Chiffre:
074618.

Nachfolger fiir Gemeinschaftspraxis
Fir grofe allgemeinmedizinisch-
internistisch-hausarztliche Ge-
meinschaftspraxis in Krefeld
(Schwerpunkte: Naturheilverfahren,
Homoopathie, Umweltmedizin, Pal-
liativmedizin und Akupunktur) suche
ich aus gesundheitlichen Griinden im
Laufe der nachsten zwei bis drei Jahre
einen Nachfolger fur meinen 70-pro-
zentigen Anteil. Sehr gute Anbindung
an die BAB 57,an den OPNV, liegt zen-
trumsnah. Parkplatze, Tageslicht und
gehobene Ausstattung. Sehr hoher
Privat- und Selbstzahleranteil. Kon-
takt: per E-Mail unter woestmann-Dr.
Ulrich@t-online.de oder telefonisch
unter 02151-3123 63.

Ohne Startkapital: Hausarztlich-in-
ternistische Praxis in Altbach/Neckar
Arztin o. Arzt (Internist/Allgemein-
arzt) gesucht fur kleinere, gepflegte
hausarztliche internistische Praxis in
73776 Altbach/Neckar, Kreis ES. Gute
Praxisraume, Garage, Parkplatze,
zentrale Lage, Apotheke, Bahnhofsna-

KLEINANZEIGEN - fiir Mitglieder kostenlos*

he. Ohne Startkapital betriebsbereit
mit hohem Vergrofterungspoten-
tial - Ende 2014/Anfang 2015. Kon-
takt: Fax-Nr. 07153-896030, E-Mail:
drw.weidemann@t-online.de

Zahndrztliches Instrumentarium
Aus zahnarztlicherTatigkeit um-
fangreiches Instrumentarium sowie
Turbinen, Winkelstlicke, Artikulato-
ren, Physio-Dispenser (Chir./Implant)
Elektrophoresegerat sowie diverse
Kleingerate zu verkaufen. AufAnfrage,
PreisVHB. Anfragen bitte per E-Mail
unter zabehandlgnachf@t-online.de

Prdparatschddel abzugeben

Kollege im Ruhestand gibt nuran
approbierte Medizinalperson vieltei-
ligen, vollbezahnten, naturlichen Pra-
paratschadel ab. Preis: VHB. Kontakt:
elke.allert@t-online.de

Stellenanzeigen

WB Innere Medizin stationdr

fiir Allgemeinmedizin
Weiterbildungsermdachtigung fir1
Jahrin Vollzeit (@ambulanteTatigkeit
in gastroenterologischer Praxis mit
Belegbetten, komplett anrechenbar
fur stationdre Weiterbildung) in
Munchen, U3/U6 PoccistraRe. Keine
Nachtdienste. Sono- & Dopplererfah-
rung wunschenswert. Ab 01.08.2015.
Kontakt: Telefon 089-982775-0, Fax -13,
E-Mail: FA-Internist@arcor.de
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Klinische/r Arztin/Arzt fiir den
Bereich Palliativmedizin gesucht
Das Zentrum fur Palliativmedizin und
Kinderschmerztherapie sucht zum
nachstmaoglichen Zeitpunkt vorerst
befristet flr ein Jahr eine/einen
klinische/n Arztin/Arzt (auch in Teilzeit)
fur den Bereich Palliativmedizin, Fach-
arzt oder in fortgeschrittener Weiter-
bildung (mind. 2.-3. Jahr) - Kontakt tiber
Herrn Prof. Dr. med. Sven Gottschling,
Kontakt: telefonisch unter 0684116 28
510 oder per E-Mail: sven.gottschling@
uks.eu

Assistenzdrztin/Assistenzarzt in
Teilzeit gesucht

Flr alteingesessene Hausarztpraxis
in historischem Weinort in derVor-
derpfalz gesucht. Geregelter Wochen-
enddienst durch Notdienstzentralen.
Moglichkeit der Praxistibernahme
gegeben, jedoch nicht Bedingung.
Chiffre: 063978.

Sonstiges

Medizinstudent an der Uni GieRen
mochte gerne fir das Studienfach
Berufsfelderkundung eine Hospita-
tion furzwei Tage bei einem appro-
bierten Arzt durchfiihren. Arzte aus
dem Raum GieRen/Frankfurt, die
dem Studenten helfen mochten, mel-
den sich bitte per E-Mail: kemmerst@
googlemail.com

Sie mdchten auf eine Chiffreanzeige antworten oder selbst ein Inserat aufgeben? Dann wenden Sie sich bitte an: Hartmannbund, And-
rea Reich, KurfurstenstraRe 132,10785 Berlin, Tel.: 030 206208-1, Fax: 030 206208-14, E-Mail: andrea.reich@hartmannbund.de.

*Im Mitgliedsbeitrag enthalten ist die Schaltung von zwei Anzeigen (aufSer rein gewerbliche) im Jahr.

Anzeige
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Chirurgische Nahtmaterialien aller A

rt!

Die Catgut GmbH ist ein Uber 100 Jahre altes, traditionelles Familienunter-
nehmen, benannt nach dem ersten resorbierbaren Nahtmaterial, dem Catgut.
Dieses gibt es inzwischen nicht mehr — heute werden hochmoderne Faden
gefertigt. Profitieren Sie von dieser langjahrigen Erfahrung, modernsten Naht-
materialien und dem besonderen Engagement der Mitarbeiter, Ihnen einen
perfekten Service zu bieten.

=0fqUi=cmi—

Chirurgiiche Mohtmalerialion

Tel. 0374 22/5830
Fax 0374 22/58339
catgut@catgut.de
www.catgut.de
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Kurz vor Schluss

Immer mehr Arztinnen an Krankenhausern

Das arztliche Personal in Krankenhausern ist zunehmend weiblich: Im Jahr
2013 waren von 165.000 Mitarbeitern im arztlichen Dienst 46 Prozent Frauen.
2004 stellten sie gerade mal 37 Prozent, teilt das Statistische Bundesamt mit.
Wahrend 2013 mehr als die Halfte (56 Prozent) der Assistenzarzte weiblich war,
betrug der Frauenanteil an den Oberarzten 28 Prozent und an den leitenden
Arzten zehn Prozent. Gegeniiber 2004 ist der Frauenanteil in allen Hierarchie-
stufen gestiegen: der Anteil der Assistenzarztinnen um zehn Prozent, der Anteil
der Oberarztinnen um sechs Prozent und der Anteil der Arztinnen in leitenden
Positionen um drei Prozent.

Neue GOA kdnnte im Oktober 2016 starten

Die neue Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) soll gemeinsamen Planungen der
Bundesarztekammer (BAK) und des Verbandes der Privaten Krankenversiche-
rung zufolge am 1. Oktober 2016 in Kraft treten. Das sagte der Vorsitzende des
BAK-Ausschusses ,Gebiihrenordnung”, Theodor Windhorst, gegeniiber dem
Deutschen Arzteblatt. Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe hat mehr-
fach angekiindigt, die GOA in dieser Legislaturperiode novellieren zu wollen.

Krankenkassen machen 2014 eine Milliarde Minus

Die gesetzlichen Krankenkassen haben im vergangenen Jahr einen Ausgabenan-
stieg von funf Prozent und damit etwa eine Milliarde Euro Defizit verzeichnet.
Hauptgrund flur die gestiegenen Ausgaben seien laut einer Einschdatzung des
Bundesgesundheitsministeriums (BMG) vorrangig Einmaleffekte wie Pramien-
zahlungen an Versicherte in Hohe von rund 700 Millionen Euro und freiwillige
Satzungsleistungen von rund 260 Millionen Euro.

mehr auf
www.hartmannbund.de

Anzeige

ETL | Medizinrecht

WIR MACHEN
MEDIZINRECHT

Schnelle und unkomplizierte Hilfe: Tel.: (0800) 724 17 76
Weitere Infos finden Sie unter www.etl-rechtsanwaelte.de/medizinrecht
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Unser kostenloser
apoDepotCheck.

Jetzt neu:
apobank.de/
video-beratung

Nutzen Sie jetzt den Check-up fiir Ihre
Finanzen. Lassen Sie lhre gesamten

Vermdgensanlagen von unseren Experten
professionell durchleuchten — ganz gleich,
wo Sie |hr Depot fiihren.

m Strukturen Uberpriifen
® Chancen nutzen
® \ermogen optimieren

Profitieren Sie jetzt von unserem
kostenlosen apoDepotCheck!

Internistin

Weil uns mehr verbindet. i
Deutsches s’
Kundeninstitut

VERMOGENS- | |
VERWALTUNG | =
deutsche apotheker- I
und arztebank
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IHRE VORTEILEALS
HARTMANNBUND

MITGLIED

Neben unserem grof3en Beratungsangebot an berufs-, steuer- und
tarifrechtlichen Fragen bietet der Hartmannbund auch ein breit-
gefdchertes Angebot an Serviceleistungen, die in vielen Fdllen mit
hohen geldwerten \Vorteilen verbunden sind:

* VVersicherungen * Niederlassungspaket » Hotelbuchung
 Steuerberatung » StepStone - Stellengesuche * BSW BonusClub
* MEDI-LEARN Club » Autovermietung e Fernstudium

* Fonds und Vermaogen e Autokauf e Servicepartner

Weitere Informationen:
030 20620841, service@hartmannbund.de

vJ
|

B T T R

“ Hartm:':\n‘ngunnd‘

* Bankendienstleistungen  Arztsuche fur Privatpatienten e GroRhandel (Metro) |
Verband der Arzte Deutschlands X
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