Positionen auf dem Priifstand

Interview mit Prof. Dr. H.-F. Weiser,
Prasident des Verbandes der Leitenden Krankenhausarzte

Die deutsche Arzteschaft hat in den
letzten Jahren viel von sich reden ge-
macht. Erfolgreiche Streiks des Mar-
burger Bundes, an dessen Ende ein
eigener Tarifvertrag und ein kréftiger
Schluck aus der ,Lohnpulle” standen,
die KV mit einer langwierigen und im
Ergebnis immer noch héchst umstrit-
tenen Honorarreform und dem Kampf
um den § 73b mit dem Hausarztever-
band, der nach dem erfolgreichen
Abschluss einiger Hausarztvertrage
jetzt eine gewaltige Zahl von Schieds-
verfahren zu bewaltigen hat, der For-
derung der niedergelassenen Arzte-
schaft nach Kostenerstattung, die Prio-
risierungsdebatte, angestofen durch
die Bundesdrztekammer —

all das hat immer wieder polarisiert,
ganz unabhdngig davon, wie man
diese Forderungen und Vorgdnge be-
wertet.

Ein groBBer Arzteverband, der Verband der Leitenden Krankenhausérzte, hat sich in den
meisten dieser Auseinandersetzungen 6ffentlich deutlich starker als andere zurickge-
nommen. Er hat sich 6ffentlich im Gegensatz zu etlichen anderen Verbdnden struktur-
progressiv und in bestimmten Einzelfragen auch immer wieder innovativ gedufert.

Wir haben die Sommerpause zu einem ausfihrlichen Interview mit Hans-Fred Weiser,
dem Préasidenten des Verbandes der Leitenden Krankenhausérzte genutzt, um zu zei-
gen, wie der Verband und sein Président mit ihren Positionen in der deutschen Arzte-
schaft zu verorten sind.



Herr Weiser, in den Aussagen des Verbandes der Leitenden Krankenhausérzte
Deutschlands zur Gesundheitspolitik heif3t es, dass die bestehenden sektoral ge-
gliederten Strukturen beseitigt werden missen. Wie soll das ganz konkret ausse-
hen? Was heif}t, die bestehenden Grenzen zwischen vertragsérztlicher und statio-
ndrer Versorgung schnellstméglich abbaueng

Weiser: Konkret bezieht sich diese Forderung des VLK auf den Bereich der fach-
arztlichen Versorgung: Wir haben in Deutschland etwa 60.000 Fachdérzte, die in
vertragsdrztlicher Praxis arbeiten, sowie etwa 90.000 Fachdrzte, die im Kranken-
hausbereich tatig sind. Diese Fachdrzte arbeiten derzeit in relativ abgeschotteten
Bereichen des Gesundheitswesens. Die vertragsarzilichen Fachérzte erhalten ihre
Zulassung durch die Kassendrztlichen Vereinigungen und behandeln in der Regel
die Patienten, die im Rahmen der ambulanten Versorgung entweder vom Allge-
meinarzt in die facharziliche Praxis Gberwiesen werden oder die direkt die fach-
arztliche Vertragspraxis anlaufen. Die im Krankenhausbereich tatigen Fachérzte
erhalten einen Dienstvertrag des Krankenhaustrégers; ihr Patientengut wird vom
Krankenhaus bestimmt.

Sektorenubergreifende fachérztliche Tatigkeiten finden im gegenwdartigen Ge-
sundheitssystem nur in geringem Maf3e statt: Etwa 10.000 Krankenhausdrzte
sind zur Erbringung vertragsarztlicher Leistungen in genau préazisiertem Umfang
ermdchtigt. Zudem sind etwa 7.000 Belegdrzte im stationdren Sektor tétig. Ze-
mentiert wird diese im internationalen Vergleich ungewdhnliche Trennung der
facharztlichen Versorgung durch streng von einander getrennte Budgettopfe.

Das gegenwadértige System der fachérztlichen Versorgung ist demnach gekenn-
zeichnet durch die sektoral-orientierte Zulassung bzw. Erteilung der Arbeitser-
laubnis, durch eine sektorinterne Leistungserbringung und eine sektorbezogene
Finanzierung nach streng getrennten Honorartépfen.

Durch diese traditionsbedingte Trennung der facharztlichen Versorgung werden
wertvolle personelle Kapazitdten vergeudet, der Qualitdtswettbewerb zwischen
den einzelnen Facharzten findet nicht wirklich statt, Einsparpotentiale werden
nicht ausgeschdpft, und sinnvolle strukturelle Weiterentwicklungen im Sinne einer
patientenorientierten Versorgung werden vernachldssigt.

Vor diesem Hintergrund plédiert der VLK fUr die Authebung der starren Trennung
zwischen den Bereichen der fachérztlichen Sekunddr- und Tertigrversorgung im



Sinne einer Gleichberechtigung dieser Facharztschienen im ambulanten und sta-
tiondren Bereich hinsichilich ihrer Einsatzméglichkeit, ihres Tatigkeitsspektrums
und ihrer Vergitung. Dies bedeutet konkret die Méglichkeit zur ambulanten
facharztlichen Versorgung durch Krankenhausérzte und umgekehrt die Mitwir-
kungsmoglichkeit selbststéndiger Facharzte bei der Versorgung im Krankenhaus.
Voraussetzung fur das Funktionieren eines solchen Modells ist es, dass die Fach-
drzte ohne Zulassungsbeschrénkung durch die KVen und andere Institutionen zur
ambulanten Behandlung sowohl im Krankenhaus wie auch in der niedergelasse-
nen Praxis berechtigt sind. Voraussetzung ist weiterhin, dass die Finanzierung der
facharztlichen Tatigkeiten nicht sektoral differenziert gestaltet wird, sondern sich
am Prinzip ,gleiches Entgelt fUr identische arziliche Leistungen, unabhéngig vom
Ort der Erbringung” orientiert. Das heif3t, die VergUtung erfolgt aus einem ge-
meinsamen Topf, entweder fUr die gesamte arztliche Versorgung oder — im Opti-
malfall — im Rahmen eines umfassenden Gesundheitsbudgets.

Wie stellen Sie sich die Integration von ambulantem und stationGrem Sektor vor?

Weiser: Das gerade skizzierte Modell der Authebung der bestehenden sektoralen
Versorgungsgrenzen ist eine Vision. Diese Vision hat der VLK bereits im Jahre
2006 gemeinsam mit der DAK und dem Verein ,Belegdrzte in Hessen” in einem
Memorandum zur Zukunft der fachérztlichen Versorgung schriftlich niedergelegt
und publiziert. Diese Vision enthdlt eine klare Zielvorstellung, die ich bereits wei-
ter oben ausfUhrlich dargelegt habe. Die sich hieraus ergebenden vielfaltigen
Einzelfragen sind in diesem Papier natUrlich nicht alle in der erforderlichen Tie-
fenschdérfe beantwortet worden. Sie bedUrfen noch einer detaillierten Nachberei-
tung. Aber die Zielrichtung ist klar: Es geht um die zukunftsorientierte Weiterent-
wicklung der medizinischen Versorgung durch die Abschaffung der sektoralen
Orientierung der fachérztlichen Behandlung. Wichtig hierbei ist, dass dies als
Chance fur die sinnvolle Weiterentwicklung des gesamten Systems der Gesund-
heitsversorgung und nicht als existenzbedrohendes Instrument fir bestimmte
arztliche Zielgruppen zu verstehen ist.

Was wiirde das fir Erlaubnis- und Verbotsvorbehalt bedeuten? Wo ist das Nadel-
6hr fir Innovationen?

Weiser: Innovationen im Bereich der medizinischen Versorgung sind wichtig, um
eine qualitativ hochstehende Versorgung der Bevélkerung entsprechend dem



medizinischen Fortschritt zu gewdahrleisten. Vor dem Hintergrund der begrenzten
finanziellen Ressourcen unterliegen sie selbstversténdlich auch der kritischen
Wirdigung hinsichtlich ihrer ZweckméBigkeit und Wirtschaftlichkeit. Aktuell wird
dies im vertragsarztlichen Bereich und im Bereich der stationdren Versorgung
unterschiedlich gehandhabt: Im vertragsérztlichen Bereich gilt fur die EinfGhrung
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der sogenannte ,Erlaubnis-
vorbehalt”, im stationdren Bereich findet der ,Verbotsvorbehalt” for die Einfih-
rung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden Anwendung. Entfallen
nun die sektoralen Grenzen fur die fachérztliche Versorgung, dann wére es nur
logisch, wenn auch diese Differenzierung zumindest partiell entfiele. Der Verbots-
vorbehalt sollte aber nicht ubiquitéar gelten. Er sollte beschrénkt werden auf Ein-
richtungen und Institutionen, die sowohl die strukturellen und prozessualen Vor-
aussetzungen medizinisch-wissenschaftlicher Studien aufweisen.

Wer schliefit welche Vertréige mit wem ab? Ist der Zug zum selektiven Kontrahie-
ren auch im Krankenhausbereich noch aufzuhalten? Wie sollte er ggf. gestaltet
werden?

Weiser: NatUrlich muss es auch in einem solchen System ohne sektorale fach-
arztliche Versorgungsgrenzen VertragsabschliUsse Uber die zu erbringenden und
zu erwartenden Leistungsmengen geben. Die Vertrége fir die im stationdren Be-
reich zu erbringenden Leistungen missen wie bisher zwischen Krankenhaustra-
gern und Kostentrédgern ausgehandelt werden. Die Vertrége fur die Leistungen
im vertragsarztlichen Bereich mussen als Einzelvertradge zwischen den jeweiligen
Leistungserbringern und den Kostentrédgern abgeschlossen werden. Diese Vertra-
ge sollen dem Charakter nach keine Selektivvertrage sein, da Selektivvertrége ih-
rer Natur nach darauf abzielen, Leistungen bei einzelnen Leistungserbringern zu
Preisen einzukaufen, die unterhalb der amtlich fixierten Vergutungshéhe liegen.

Dies f0hrt zwangsldufig zu einem ruindsen Preiswettbewerb, der letztlich zu einer
AusdUnnung der Zahl der Leistungserbringer und zu einer Absenkung des Quali-
tatsniveaus der Leistungserbringung fihren muss. Der VLK spricht sich aus diesen
Grinden eindeutig gegen jedwede Selektivvertrége aus, auch wenn sich unter
der derzeitigen Regierung die Tendenz zur Etablierung solcher Selektivvertréige
immer starker breitmacht. Nach Auffassung des VLK sind diejenigen Selektivver-
trdge am besten, die gar nicht erst abgeschlossen werden.



Was verstehen Sie unter Abbau von Zulassungshirden durch den GBA?

Weiser: Nehmen Sie z. B. den § 116 b Abs. 2 SGB V. Diese, durch das GKV-
WSG modifizierte Vorschrift besagt, dass Krankenhauser zur ambulanten Be-
handlung hochspezialisierter Leistungen und seltener Erkrankungen berechtigt
sind, wenn und soweit sie im Rahmen der Krankenhausplanung des Landes da-
zu bestimmt werden. In dieser Vorschrift kommt die Intention des Gesetzgebers
zum Ausdruck, Krankenhdusern fir im Gesetz genannte hochspezialisierte Lei-
stungen und seltene Erkrankungen die ambulante Behandlung zu ermdglichen,
ohne von den Krankenkassen hierfir die Erlaubnis einholen zu mussen. Dies ist
eine sehr begrifienswerte Intention des Gesetzgebers gewesen, die darauf ab-
zielte, die im Krankenhaus ohne Zweifel vorhandenen Kapazitéten for bestimmte
Entitdten patientenorientiert einzusetzen. Was tut nun der Gemeinsame Bundes-
ausschuss? Er setzt auf Druck und mit den Stimmen von KBV und GKV nahezu
unUberwindbare strukturelle und quantitative Hirden. Dies hat zur Konsequenz,
dass viele Krankenhduser, die urspringlich entsprechende Antrége auf Zulas-
sung zur ambulanten Behandlung geméf3 § 116 b Abs. 2 gestellt haben, nun-
mehr ihre Antrége zurickziehen. Dies auch vor dem Hintergrund der von eini-
gen KVen ausgelésten Prozesslawine und getragen von der Sorge um den Ver-
lust von Einweisern.

Damit ist die Intention des Gesetzgebers, fir die ambulante Behandlung be-
stimmter Krankheiten die Kompetenz des Krankenhauses zu nutzen, hinfallig ge-
worden. Dies darf nicht sein, denn damit wird der Gemeinsame Bundesaus-
schuss zur 4. Macht im Staate.

Sie wollen eine Entlastung der GKV von versicherungsfremden Leistungen und ein
Ende der Verschiebebahnhéfe? Ist der Steverzuschuss nicht schon eine Kompen-
sationg

Weiser: In der Tat speist der Bund gemaf3 § 221 Abs. 1 SGB V im Jahre 2009 4
Mrd. EURO und ab 2010 jghrlich additiv 1,5 Mrd. EURO in den Gesundheits-
fonds ein, bis eine Hochstgrenze von 14 Mrd. EURO |&hrlich erreicht ist. Diese
Betrdge sind durch das Gesetz zur Sicherung von Stabilitét und Beschéftigung in
Deutschland noch weiter angehoben worden, so dass zur Abgeltung versiche-
rungsfremder Leistungen der GKV der Bund im Jahre 2009 insgesamt 7,2 Mrd.
EURO und im Jahre 2010 11,8 Mrd. EURO zur Verfigung stellt. Insofern ist eine



Kompensation der versicherungsfremden Leistungen bereits gegeben. Der VLK
méchte aber unabhdéngig von diesem Steuerzuschuss sein. Denn bei einem Steu-
erzuschuss besteht immer die Gefahr, dass er nicht wirklich verlasslich einkalku-
liert werden kann, sondern vielmehr von der Kassenlage und der politischen In-
tention abhéngig ist. Deswegen fordert der VLK die auf Dauer ausgerichtete Zu-
sicherung des Umfanges dieser Bundesmittel fir den Gesundheitsfonds auch nur
fUr den Fall, dass der Gesundheitsfonds erhalten bleibt und keine Entlastung der
GKV-Ausgaben von versicherungsfremden Leistungen erfolgt. Die Entlastung von
versicherungsfremden Leistungen und die Entfrachtung der GKV von den finan-
ziellen Belastungen der sogenannten ,Verschiebebahnhofe” ist nach Einschét-
zung des VLK eine ehrlichere Lésung, da dann nur noch die Ausgaben der GKV
angelastet werden, die tatsdchlich zweckbestimmt durch die Gesundheitsversor-
gung und nicht durch andere soziale Leistungen des Staates erfolgen.

Zur Finanzierung der Gesundheitsversorgung: Sie schlagen in Ihrem Positionspa-
pier ein Mix von VersichertenbeitrGgen, Staatszuschissen und Eigenleistungen der
Versicherten vor. Welche Eigenleistungen meinen Sie?

Weiser: Zundachst einmal mochte ich klarstellen, dass der VLK Staatszuschisse
nur dann einfordert, wenn z. B. bei konjunkturbedingt zurickgehenden Beitrags-
einnahmen der Krankenkassen sichergestellt werden muss, dass die medizinisch
notwendigen Gesundheitsleistungen fur die Solidargemeinschaft finanziert wer-
den kénnen. Im Ubrigen soll durch Selbstbehalte der Versicherten — wie z. B. bei
Zuzahlung von Medikamenten oder bei der Zahnbehandlung — und durch die
private Absicherung spezieller Risiken — also durch Eigenleistungen der Versicher-
ten — die Ausgabenseite der GKV von Zahlungen fir die Leistungen entlastet
werden, deren Mengen- oder Qualitétskomponente jenseits der Bedarfsnotwen-
digkeit liegen oder die wegen des spezifisch-individuellen Risikozuschnitts nicht
von der Solidargemeinschaft getragen werden sollten.

Sie wollen den Leistungskatalog bereinigen, aber wie2 Alle Uberlegungen dazu
haben sich bisher als entweder undurchfihrbar oder als wirtschaftlich nicht er-
folgversprechend oder als nicht konsensféhig erwiesen.

Weiser: Dies war deshalb der Fall, weil die Politik bisher nicht den Mut besessen
hat, diesen Leistungskatalog der Versicherten sachgerecht zu beschneiden. Eine
solche Maf3nahme wird sicherlich zunéchst zu einem Aufschrei der Betroffenen



und zu Protesten fGhren, denn wer verzichtet schon gerne auf Teile des lieb ge-
wonnenen Besitzstandes? Aber dieser Weg ist unumgénglich. Der Président der
Bundesérztekammer hat dies durch den von ihm erfolgten Anstof3 zur Priorisie-
rungsdebatte klarmachen kénnen. Ich hoffe, dass die Diskussion hierUber nicht
einfach versanden wird, sondern dass die Politik sich gefordert fGhlt und die Poli-
tiker Ruckgrat beweisen, indem sie Uber die Legislaturperiode von 4 Jahren hin-
aus denken und versuchen, im Zusammenspiel mit den Fachleuten aus dem me-
dizinischen Bereich Entscheidungen Uber den von der Solidargemeinschaft zu
tragenden Umfang des Leistungskatalogs zu féllen, die einfach notwendig sind,
um das Gesundheitswesen finanzierbar zu halten.

Eine Ihrer Forderungen ist die private Absicherung bestimmter Leistungen. Solche
Tarife existieren bereits — wie gehen lhre Vorstellungen dariiber hinaus?

Weiser: Die Forderung des VLK nach privater Absicherung bestimmter Leistun-
gen zielt nicht auf die Einrichtung von neuen Tarifen for zuséatzliche Risikoabsi-
cherungen ab. Vielmehr l&uft die Forderung des VLK auf die private Absicherung
bestimmter Leistungen auf den Tatbestand des Erhaltes der privaten Krankenver-
sicherung neben oder anstelle der gesetzlichen Krankenversicherung hinaus. In-
sofern geht es hier nicht um die Aufzdhlung neuer méglicher Risiken, die privat
abgesichert werden kénnten, sondern um den Grundtatbestand der Weiterexi-
stenz einer starken privaten Krankenversicherung.

Wie soll demnéchst die stationére Versorgung organisiert werden? Ist die staatli-
che Rahmenplanung nicht antiquiert, und geht es nicht nur um die Grundversor-
gung an vielen Standorten?

Weiser: Die kinftige Strukturierung der stationdren Versorgung ist ein abendful-
lendes Thema. Vom Grundsatz her wird sie nach Einschatzung des VLK auf eine
abgestufte Versorgung hinauslaufen missen. In dieser Abstufung wird es auf der
regionalen Ebene sicher die Grund- und Regelversorgung geben, in der Uberre-
gionalen Ebene die Maximalversorgung und als l&énderspezifische Zentren die
Spezialversorgung. Dies alles bedarf aber einer Abstimmung und sorgféltigen
Rahmenplanung, damit einerseits die flachendeckende, birgernahe Grundver-
sorgung gewdhrleistet bleibt und andererseits durch die auch lénderibergreifend
erfolgende Abstimmung von Spezialzentren und Maximalversorgung keine un-
wirtschaftlichen Uberkapazitéten ins Leben gerufen werden. Insofern ist eine



staatliche Rahmenplanung, die ladndertbergreifend ausgerichtet sein muss und
die auch die Aufweichung der formalen Barrieren zwischen den derzeitigen Lei-
stungssektoren in Angriff nehmen muss, unverzichtbar.

Duale Finanzierung ist einer lhrer Punkte — aber die Lander investieren doch zum
groBBen Teil kaum. Wie soll die notwendige Finanzierung sichergestellt werden?
Wie sollen die weiter steigenden Personalkosten finanziert werden? Wie stellen
Sie sich eine zukunftsorientierte Krankenhausfinanzierung vor?

Weiser: Die duale Krankenhausfinanzierung hat nach Einschéatzung des VLK den
groBBen Vorteil, dass die Investitionsfinanzierung nicht aus dem gleichen Topf
kommt wie die Finanzierung der Betriebsausgaben Gber die DRGs. Der Nachteil
ist allerdings, dass derzeit der Inhalt des Topfes fur die Investitionsfinanzierung
nicht ausreicht, um den nach Auffassung des VLK dringend notwendigen Investi-
tionsbedarf sachgerecht abzuarbeiten.

Eine zukunftsorientierte Krankenhausfinanzierung muss im Bereich der den Kran-
kenhausern Uber die DRGs zuflieBenden Betriebskosten die Erstattung der den
Krankenh&usern durch externe Vorgaben zusétzlich zu dem vereinbarten Kran-
kenhausbudgets entstehenden Personal- und Sachkosten in voller Hohe berick-
sichtigen. Das heif3t, dass die extern den Krankenhé&usern aufokiroyierten, durch
Tarifsteigerungen oder Preissteigerungen entstandenen Zusatzkosten nicht nur
anteilig, sondern zu 100% erstattet werden muissen. Dies kénnte sichergestellt
werden durch die Praktizierung des im KHRG vorgesehenen Orientierungswertes,
der dann allerdings in seiner Wirkungshéhe nicht willkirlich durch den Gesetz-
geber manipuliert werden darf. Vielmehr missen die in diesem Orientierungs-
wert wesentlichen Kostenbestandteile der Krankenhausbudgets — Personalkosten,
medizinischer Bedarf, Wirtschaftsbedarf, Wasser, Energie, Brennstoffe, Lebens-
mittel, Verwaltungsbedarf — in ihrer realistischen Quotierung mit einer aktuellen
Preis-Steigerungs-Indizierung ausgewiesen werden und — gewichtet zu einem Ein-
heits-Steigerungssatz — so auch als Budgeterhéhungsfaktor fur die Krankenhéu-
ser in Ansatz gebracht werden dorfen.

Bei der Investitionsfinanzierung spricht sich der VLK fir den Verzicht auf die Ab-
arbeitung des sogenannten Investitionsstaus aus. Niemand kann die wirkliche
Héhe dieses Investitionsstaus zweifelsfrei konkretisieren. Selbst wenn dies der Fall
ware, wdre das Geld aber nicht da, um diesen Investitionsstau nachtraglich ab-



zubauen. Vor diesem Hintergrund erscheint es realistisch, statt diese Forderung
wie eine Monstranz vor sich her zu tragen, ab sofort mit einer ausreichenden
und nachhaltigen Ausschittung von Investitionsbetrdgen als Pauschalen auf die
von den Krankenhé&usern abgerechneten DRGs zu beginnen. Zzgl. muss ein
DRG-unabhéngiger Sockelbetrag fur die Einzelférderung insbesondere fir Kran-
kenh&auser mit unverzichtbaren Versorgungsaufgaben bereitgestellt werden. Die
GroéfBenordnung dieser Investitionsfinanzierung muss sich nach Einschéatzung des
VLK an einem Betrag von derzeit etwa 5 Mrd. EURO pro Jahr bundesweit mit
entsprechender Indizierung fur die Zukunft orientieren. Hier sind die Lénder in
der Pflicht. Sie werden sich sicherlich gegen die damit erfolgende Verdoppelung
ihrer bisherigen Investitionsausgaben wehren. Dies wére nach Einschétzung des
VLK aber zu kurz gesprungen, da der Verzicht auf sachgerechte und notwendige
Investitionen im Krankenhausbereich eine Abkopplung vom medizinisch-techni-
schen Fortschritt der Krankenhduser bedeuten wirde.

Qualitét, Qualitétssteverung — pay for performance — ein richtiger Weg?

Weiser: Nein. ,Pay for performance” als qualitatsorientierte Vergitung ist kein
geeignetes Konzept fir die regelhafte Vergitung von Krankenhausleistungen.
Krankenhausleistungen sind hochkomplexe medizinische und pflegerische
Dienstleistungen, die grundsatzlich Gber allgemeingiltige GebUhrenordnungen
zu verguten sind. Meine Wahrnehmung ist, dass ,pay for performance” nur als
Schlagwort und Deckmantel fir die Leistungserbringung zu Dumpingpreisen ver-
standen wird. Dies ist medizinisch-ethisch fragwirdig, hat nichts mit Qualitétssi-
cherung zu tun, sondern entpuppt sich bei ndherer Betrachtung als verkappter
Rabattwettbewerb um die billigste Leistungserbringung.

Sehen Sie die flachendeckende Krankenhausversorgung, gerade im léndlichen
Raum, gefdhrdet? Wie kénnen gerade kleinere Krankenh&user hochqualifiziertes
Personal generieren?

Weiser: Ich sehe die flachendeckende Krankenhausversorgung auch im lénd-
lichen Raum nicht gefahrdet. Allerdings setzt dies voraus, dass eine abgestimmte
staatliche Rahmenplanung Uber die Standorte und das Leistungsspekirum exi-
stiert und dass darUber hinaus die Krankenhausfinanzierung sowohl im Bereich
der Betriebskosten wie auch im investiven Bereich die Funktionstichtigkeit und
ein modernes technisches Know-how des Krankenhauses gewdhrleistet. Naturlich



ist festzustellen, dass gerade in léndlichen Regionen auch im Bereich der statio-
néren Versorgung drztliche Stellen unbesetzt bleiben. Dies ist unter anderem
auch darauf zurickzufUhren, dass die érztliche Weiterbildung derzeit den aus
meiner Sicht groBen Mangel aufweist, nicht versorgungsgerecht ausgerichtet zu
sein. Was heif3t das? Assistenzdérzten, die sich z.B. im Fachbereich der Chirurgie
weiterbilden wollen, wird heute unter den geltenden Weiterbildungsbestimmun-
gen eine qualifizierte und sehr umfassende Weiterbildung Ubergestilpt, die nach
erfolgreicher Beendigung zu einer Tatigkeit in der chirurgischen Klinik eines Ma-
ximalversorgungshauses berechtigt. So kommt es, dass dann in kleineren Kran-
kenhdausern eben diese Facharzte sich als Uberqualifiziert im Hinblick auf die tat-
sdchlichen Aufgabenstellungen ihres taglichen Arbeitsspektrums erweisen. Sie
werden aus diesem Grunde sicherlich die Arbeit in einem Haus vorziehen, in
dem die erworbenen Qualifikationen auch abgefordert werden. Insofern wére es
sachgerechter, die Weiterbildung fur Arzte versorgungsaddquat zu gestalten.

Dies meint, dass Fachdrzte, deren Lebensplanung den Einsatz in Krankenhd&user
der Grund- und Regelversorgung vorsieht, auch nur eine auf diese Versorgungs-
ebene zugeschnittene Weiterbildung absolvieren sollten. Wenn solchermafien
versorgungsadaquat zugeschnittene Weiterbildungen existieren, dann wird sich
automatisch eine Zuordnung der entsprechend weitergebildeten Fachérzte ent-
sprechend der abgestuften Leistungsspektren der Krankenh&user ergeben. Mithin
werden auch Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung in landlichen Re-
gionen auch Uber dann passgenau qualifiziertes érztliches Personal verfigen. Sie
werden dann Mitarbeiter gewinnen kénnen, die sich auch in kleinen Kranken-
h&usern nicht dazu versteigen, medizinische Leistungen zu erbringen, fir die die-
se Krankenhduser auf Grund ihrer strukturellen Voraussetzungen nicht geeignet
sind. Allerdings ist es sicherlich ein langer Weg, bis dies erfolgreich umgesetzt
werden kann.

Wie stellen Sie sich konkret Kooperation und Arbeitsteilung mit anderen Gesund-
heitsberufen vor? Was bedeutet die Riickfihrung auf die érztlichen Kernkompeten-
zen, was Delegation und was Substitution?

Weiser: Der drztliche Arbeitsalltag im Krankenhaus ist gekennzeichnet durch eine
deutliche Uberhdhung der werktéglichen Arbeitszeit und eine Uberfrachtung mit
verwaltungsspezifischen oder verwaltungsnahen Arbeitsgangen. Das heifit, dass
im heutigen Krankenhausalltag der Krankenhausarzt einen nicht unwesentlichen



Teil seiner Arbeitszeit auf Tatigkeiten verwenden muss, die nicht zu seinen origi-
ndren arztlichen Tatigkeiten zéhlen. Ziel muss es also sein, den Arbeitsalltag des
Krankenhausarztes von all jenen Tatigkeiten zu entfrachten, die nicht zu arzi-
licher Beratung, Aufklérung, Diagnostik, Differentialdiagnostik und Therapie zéh-
len. Diese Entfrachtung kann durch Delegation und/oder Substitution erfolgen.

Rechtlich betrachtet ergibt sich zunachst generell die Verpflichtung des Arztes, je-
de medizinische Leistung selbst zu erbringen. Gleichwohl ist aber auch im
Dienstleistungsbereich anerkannt, dass die Vermutung der Hochstpersonlichkeit
der Leistungserbringung an Grenzen stéf3t. Hieraus wird der Schluss gezogen,
dass an der generellen juristischen Zuléssigkeit der Delegation auch auf nicht-
arztliche Mitarbeiter keine Zweifel bestehen. Gleichzeitig kann hieraus aber keine
Rechtfertigung fur generelle Delegierbarkeit arztlichen Handelns auf nichtérztli-
ches Personal abgeleitet werden. Denn unter Haftungsaspekten ist zu beachten,
dass die Delegation von Teilschritten der Behandlung zu weitergehenden Pflich-
ten des Arztes im Hinblick auf die Auswahl, Instruktion, Uberwachung und Kon-
trolle des Mitarbeiters, der den delegierten Teilschritt durchfGhrt, fGhren muss.
AuBBerdem erfordert eine Delegation auch eine ausreichende formelle und mate-
rielle Qualifikation des Delegierungsadressaten.

Aus medizinischer Sicht ist das Spektrum delegierbarer arztlicher Tatigkeiten end-
lich: Delegation patientenbezogener Tatigkeiten auf nichtarztliche Heilberufe darf
nur in eindeutigen Grenzen stattfinden. Klar ist, dass originére arztliche Téatigkei-
ten nicht delegierbar sind.

In der gelebten Krankenhauswirklichkeit hat sich der Bereich delegierbarer &rzt-
licher Tatigkeiten auf pflegerisches Personal bereits weitgehend ausgebildet. Als
Orientierungshilfe fir die Praxis der Delegation gibt es einen Leitfaden aus dem
Bereich der leitenden Pflegekréfte zur ,Ubernahme érztlicher Tatigkeiten”, dessen
zentraler Bestandteil eine sogenannte Ampelrichtlinie ist. Diese ordnet fur ver-
schiedene, in der Pflege tatige Berufsgruppen vor dem Hintergrund ihrer jeweili-
gen spezifischen Qualifikation hdufig delegierte drztliche Tatigkeiten in verschie-
dene Kategorien ein und leistet damit ganz entscheidend praktische Hilfestellung
bei der konkreten Ausgestaltung der Delegation. Damit ist die Delegation &rzt-
licher Tatigkeiten an nichtérztliches Personal ein relativ umfassender und defi-
nierter Baustein zur Entlastung des Tatigkeitsfeldes des érztlichen Berufsstandes.



Etwas schwieriger gestaltet sich dieser Sachverhalt bei der Substitution: Anders
als bei Delegation, bei der auch bei arbeitsteiligem Handeln die Letzt- und Ge-
samtverantwortung des Arztes bestehen bleibt, entzieht die Substitution Téatigkei-
ten der d@rztlichen Verantwortung und ordnet diese arztnahen Berufsgruppen neu
zu. Die Substitution vollzieht sich im Gegensatz zur Delegation nicht unter der
FOhrungs- und Anordnungsverantwortung des Arztes und erlegt ihm auch kei-
neswegs die Verantwortung fur die Auswahl des richtigen Arbeitsadressaten auf.
Vielmehr setzt die Substitution die Schaffung arztnaher Berufsgruppen voraus,
die bislang vom Arzt selbst wahrgenommene Tatigkeit nunmehr eigenverantwort-
lich Gbernehmen. Aus Sicht des VLK gilt hier der Grundsatz: Substitution arztna-
her Tatigkeiten ,,ja”, Substitution &rztlicher Tatigkeiten ,,eher nein”.

Die immer noch hierarchische Struktur unter Krankenhausérzten wird oft als der
Hauptgrund genannt, der den Arziberuf unattraktiv macht und zu Personalmangel
fihrt — ein Versagen auch der Leitenden Krankenhausérzte? Schlechte Personal-
fihrung?

Weiser: Aus Sicht des VLK gilt immer noch die These: Das System der Strukturie-
rung des drztlichen Dienstes im Krankenhaus nach dem Ordnungsprinzip Leiten-
der Arzt — Oberarzt — Assistenzarzt hat sich als konkurrenzlos leistungsfahig er-
wiesen und muss auch in der Zukunft erhalten bleiben. Klar ist doch, dass jede
Organisationsstruktur ein FOhrungselement benétigt. Die Abteilung eines Waren-
hauses kennt den Abteilungsleiter, die Schlosserei in einem metallverarbeitenden
Betrieb hat an der Spitze ihren Werkmeister, das Ministerium for Gesundheit hat
seine Gesundheitsministerin. Auch die Fachabteilung eines Krankenhauses hat
an der Spitze einen Leiter, némlich den Chefarzt. Dieser tragt die Gesamtverant-
wortung fr seine Abteilung und ist gegeniber dem Krankenhaustrager der ver-
antwortliche Ansprechpartner fir alle medizinisch-arzilichen Belange, aller orga-
nisatorischen Details, alle wirtschaftlichen Hintergrinde seiner Abteilung.

Dieses notwendige klare Ordnungsprinzip mit einem ,Leiter” an der Spitze einer
Abteilung bedeutet jedoch nicht, dass die nachgeordneten Assistenz- und Ober-
drzte zu meinungs- und kritiklosen Befehlsempféngern des Leitenden Kranken-
hausarztes werden. Vielmehr muss sich der Leitende Krankenhausarzt, der seiner
Abteilung das medizinisch-wissenschaftliche Geprége gibt, in der fachlichen Di-
skussion mit seinen drztlichen Mitarbeitern taglich als fachliche Autoritat bewdh-
ren. Und selbstverstandlich ist der individuelle FGhrungsstil des Leitenden Kran-



kenhausarztes ausschlaggebend fur die Beurteilung durch seine arztlichen Mitar-
beiter: Ist dieser FUhrungsstil kooperativ, wird dies in der Regel als ,,in Ordnung”
empfunden, ist er eher ,diktatorisch”, fohrt dies zu den bekannten Negativbei-
spielen, die der VLK sich bemUht, durch interne ,,Missionsarbeit” innerhalb seines
Mitgliederkreises auf ein Minimum zu reduzieren.

Krankenhausérzte sind zunehmend auf dem Arbeitsmarkt gefragt — eine komforta-
ble Situation?

Weiser: Auf den ersten Blick scheint der sogenannte ,Nachfragemarkt” viele Vor-
teile fur den Krankenhausarzt zu bringen. Arzte sind knapp, das steigert ihren
Marktwert, folglich kénnen sie sich ihren Arbeitgeber unter einer Vielzahl von
Angeboten auswdhlen. In der Praxis jedoch wird dies nicht der Regelfall sein, da
der Wechsel eines Arbeitgebers gleichbedeutend mit einem Ortswechsel ist, der
eine entsprechende Mobilitét der gesamten Familie und einen Wechsel des sozi-
alen Umfeldes mit sich bringt. Dies wird oft als Nachteil empfunden und fUhrt im
Ergebnis dann trotz des ,Nachfragemarktes” eher zu einer Arbeitsplatzkonstanz.

Hinzu kommt, dass durch den verstarkt spurbaren aktuellen Arztemangel auch
im @&rztlichen Dienst der Krankenhéuser die Uberlastung der Kollegen fortschrei-
tet und sich nachteilig auf das Betriebsklima auswirkt. Insofern muss aus Sicht
des VLK eine Reihe von MaBBnahmen ergriffen werden, um diesem Arztemangel,
der sich in den néchsten Jahren noch verschlimmern wird, vorzubeugen. Der
VLK hat hierzu ein umfangreiches Positionspapier mit einem entsprechenden
MaBnahmenkatalog entwickelt.

Sie vertreten oft gemeinsame Positionen mit der Krankenhausgesellschaft und den
Krankenhausdirektoren — ist das strategisch zielfihrend? Wo bestehen Unterschie-
de? Wie stehen Sie zu den gesundheitspolitischen Positionen der DKG?2

Weiser: Eines der Hauptziele der Verbandsarbeit des VLK ist die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhduser zur Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen fir
die qualifizierte AusUbung érztlicher Tatigkeit. Insofern sind die Schnittmengen
gemeinsamer gesundheitspolitischer Positionen zwischen dem VLK, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft und dem Verband der Krankenhausdirektoren
nicht unbeachtlich. Strategisch kann das ein Vorteil sein, wenn mehrere bundes-
weit agierende ,Player” im Gesundheitswesen nachhaltig identische Forderungen
erheben und durchzusetzen versuchen.



Selbstverstandlich gibt es Unterschiede und gleichsam natirliche Unterschiede
und kontrare Positionen. Dies betrifft z.B. die Fragestellungen, die die konkrete
Arbeitssituation vor Ort und die Tarifgestaltung tangieren. Hier gibt es selbstver-
standlich zwangsléufig auch Differenzen, die in der gesundheitspolitischen Di-
skussion ausgefochten werden miussen und auch ausgefochten werden. Hierzu
gehért auch das DKG-Chefarztvertragsmuster und die soeben erst publizierten
Leitlinien von DKG und DSO fir die Zusammenarbeit zwischen den Krankenhéau-
sern und der Deutschen Stiftung Organtransplantation.

Ubertragen auf die gesundheitspolitischen Positionen der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft bedeutet dies, dass der VLK beispielsweise die Position der DKG
bezUglich einer Vertiefung der sektorentbergreifenden patientenorientierten Ver-
sorgung ebenso teilt wie die Ablehnung des VergUtungskonzeptes ,pay for per-
formance” und die Sorge um die personelle Ausstattung der Krankenhd&user vor
dem Hintergrund des zunehmenden Arztemangels. Hingegen steht der VLK ab-
lehnend der DKG-Position gegenUber, in der gefordert wird, durch einen ge-
meinsamen nationalen Kraftakt eine Bund-L&nder-Finanzierung aufzustellen, um
den auf 50 Milliarden EURO bezifferten Investitionsstau in den Kliniken aufzulé-
sen. Dies halt der VLK nicht fur sinnvoll, sondern pladiert — wie weiter oben dar-
gelegt — fur einen Verzicht auf die Abarbeitung dieses Investitionsstaus und statt-
dessen fur einen sofortigen Neubeginn einer wesentlich verbesserten und nach-
haltigen Investitionsfinanzierung, bei der die Lander in die Pflicht genommen
werden muissen.

Auch die DKG-Position zur Neuordnung &rztlicher und pflegerischer Aufgaben
wird vom VLK so nicht geteilt. Die VLK-Positionen zu Delegation und Substitution
habe ich ja bereits weiter vorne prazisiert.

AbschlieBend noch einige politische Fragen im Kontext der Bundestagswahl:
Die Legislaturperiode geht zu Ende — Ihre Bilanz?

Weiser: Diese Bilanz ist eher schlecht: Gemessen an der zu Beginn der Legisla-
turperiode in der Koalitionsvereinbarung niedergelegten Willenserklérung der
»Sicherung eines leistungsfdhigen und demographiefesten Gesundheitswesens
mit einer qualitativ hoch stehenden Versorgung fur die Patienten sowie die Ge-
wahrleistung einer solidarischen, bedarfsgerechten Finanzierung” ist das, was
durch das GKV-WSG und das KHRG an wesentlichen gesetzlichen Neuerungen
geschaffen wurde, nicht akzeptabel.



Was sind die 5 gré3ten Herausforderungen fir die Krankenhéuser — und wie
lauten Ihre Lésungsvorschldge?

Weiser: Aus meiner Sicht lassen sich die 5 gréfiten Herausforderungen for die
Krankenhd&user in einem Satz zusammenfassen: Die Krankenh&user missen ver-
suchen, die Qualitét der Patientenversorgung trotz Arztemangel, trotz unzurei-
chender Budgetierung, trotz mangelhafter Investitionsfinanzierung, trotz verstérk-
ter Zentralisierungstendenzen und trotz Behinderung bei der Verschmelzung von
ambulantem und stationdrem Versorgungsbereich nach Méglichkeit aufrecht zu
erhalten. Die aus VLK-Sicht hierzu zu unterbreitenden Lésungsvorschlége haben
wir bereits hinsichtlich der Budgetfinanzierung, der Investitionsfinanzierung, der
Zentralisierungstendenzen (Gesundheitsfonds) und des Abbaus der Sektoren-
grenzen an anderer Stelle im Rahmen dieses Interviews abgehandelt. Hinsichtlich
der Beseitigung des Arztemangels darf ich noch einmal auf den MaBnahmenka-
talog verweisen, den der VLK in seinem Positionspapier ,Arztemangel ist nicht
schicksalhaft” publiziert hat. Hierzu zdhlen vor allem die Schaffung weiterer Stu-
dienplatze fUr die Humanmediziner, die Abschaffung des Numerus Clausus for
Medizinstudenten und die Entwicklung geeigneter, zeugnisnotenunabhéngiger
Auswabhlkriterien durch die Universitéten, die Schaffung von Curricula fir para-
medizinische Berufe, die familienfreundliche Gestaltung des Arbeitsplatzes
,Krankenhaus”, die Optimierung der é@rztlichen Weiterbildung und die Durchfih-
rung von Imagekampagnen, um durch sinnvolle Offentlichkeitsarbeit dem Be-
reich der stationéren Versorgung qualifizierte und motivierte Mitarbeiter zuzufih-
ren.

Was sind die 5 gréf3ten Herausforderungen fir die Leitenden Krankenhausdrzte —
und was sind lhre Lésungsvorschldge?

Weiser: Zu den gréfiten Herausforderungen fur die Leitenden Krankenhausérzte
zahle ich die trotz der wachsenden Arbeitsverdichtung gewissenhafte Fortsetzung
einer qualitativ hochstehenden medizinischen Versorgung der Bevélkerung, das
entschiedene Bekémpfen des Arztemangels und die Rickfihrung der @rztlichen
Tatigkeit auf die arzilichen Kernkompetenzen. Hinzu kommt das BemUhen, bei
meinen Kolleginnen und Kollegen die Bereitschaft zu interdisziplinérer Zusam-
menarbeit innerhalb des Krankenhauses im Sinne einer gréf3eren Patientenorien-
tierung zu verbessern und der Versuch, in den GeschéftsfGhrungen der Kranken-
h&user die Bereitschaft zu einer fruchtbaren Kooperation mit den Leitenden Kran-



kenhausarzten zu vergréf3ern. Gerade in den letzten beiden genannten Punkten
sehe ich Schwerpunkte fir die Arbeit des VLK in den kommenden Jahren.

Die Regierungsprogramme aller Bundestagsparteien liegen vor — Welche Konse-
quenzen ziehen Sie daraus? Wo sehen Sie Anknipfungspunkte?

Weiser: Die der Gesundheitspolitik gewidmeten Passagen in den Wahlprogram-
men der einzelnen Parteien zeichnen sich durchweg durch eine fehlende Tiefen-
schérfe aus. Das erschwert eine abschlieBende Beurteilung des Gesamtpro-
gramms einer Partei.

Anknipfungspunkte sieht der VLK eigentlich bei allen Parteien, die derzeit im
Deutschen Bundestag vertreten sind: Bei der Union aus CDU und CSU ist dies
das Bekenntnis zur Koexistenz einer starken PKV neben der GKV. Bei der SPD ist
es die Ankindigung, die ambulante Offnung der Krankenhduser kinftig noch
stdrker zu forcieren. Bei der FDP ist es die Abschaffung des Gesundheitsfonds
und das Pladoyer for die Ruckkehr zur Beitragsautonomie der GKV. Bei BUND-
NIS 90/Die Grinen sehe ich mich mit dem angekindigten Abbau der Barrieren
zwischen den einzelnen Leistungssektoren im Gesundheitswesen bestétigt. Bei
den LINKEN kann sich der VLK mit der Aussage identifizieren, die Ausrichtung
des Leistungskataloges der GKV am medizinischen Bedarf zu orientieren.

Was muss die Politik Ihrer Meinung nach in der néchsten Legislaturperiode unbe-
dingt neu regeln?

Weiser: Zwei Dinge haben aus meiner Sicht Prioritat: die Definition eines sach-
gerechten und finanzierbaren Leistungskatalogs, der auch Priorisierungsaussa-
gen Uber die von den Versicherten zu empfangenden Leistungen zu Lasten der
Solidargemeinschaft enthalten muss.

Hinzu kommt eine auskémmliche und nachhaltige Regelung der Finanzierung

der Krankenhd&user sowohl im Bereich der Budgets wie vor allem auch im Be-

reich der Investitionsfinanzierung. Einzelheiten hierzu habe ich vorab erlautert.

Politik ist das eine, viele Entwicklungen im Krankenhausmarkt laufen aber auch
weitgehend unabhdngig von aktueller Krankenhauspolitik — Stichworte Privatisie-
rung, Demographie, neue medizinische Behandlungen. lhre Einschétzung und Er-
wartungen an die Akteure?



Weiser: Meine Einschatzung geht dahin, dass die Leistungsinanspruchnahme
durch die Versicherten aufgrund der demographischen Entwicklung, des medizi-
nischen Fortschritts und der Multimorbiditat stark zunehmen wird. In der Folge
hiervon werden verstarkt personelle Anforderungen an die Krankenhéuser ge-
stellt werden. Zudem muss die Finanzierung dieses erhéhten Leistungsabforde-
rungskataloges auf Dauer sichergestellt werden.

Hinsichtlich der von Ihnen angesprochenen Privatisierung gehe ich davon aus,
dass in den néchsten 5 bis 10 Jahren die Zahl der Ubernahme von Krankenhdu-
sern durch private Krankenhaustréiger noch zunehmen wird. Dies ist zum einen
geschuldet der wirtschaftlichen Situation vor allem kommunaler Krankenhaustrd-
ger und zum anderen der Tatsache, dass private Krankenhaustrdger unabhéngig
von politischen Ideologien und Partikularinteressen in der Lage sind, die sachge-
rechten Entscheidungen zu treffen, die das wirtschaftliche Uberleben eines Kran-
kenhauses sicherstellen.

Wie wird, bzw. wie sollte die deutsche Krankenhauslandschaft im Kontext des
Gesamtgesundheitssystems in 5 Jahren aussehen?

Weiser: Der VLK ist gerade dabei, seine Vision der ,Gesundheitsversorgung
2030" zu erarbeiten. Wenn diese Vision steht und die VLK-Gremien dies mittra-
gen, kénnen wir dieses Thema gerne vertiefen.
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